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INTRODUCCION

El dengue es una enfermedad viral aguda, endémo-epidémica,

transmitida por la picadura de mosquitos hembras de| género Aedes,

principalmente por Aedes Aegypti (1 ).

La vigilancia epidemiolégica nos va permitir contribuir a la prevencién y

control del dengue en el pais, teniendo claro |os procedimientos para el

registro, notificacién e investigacién de casos, ademés Ia noti}401cacién

permite recoger datos estadisticos que muestren Ia frecuencia con la

cua| ocurre Ia enfermedad, Io cua|, a su vez, ayuda a los investigadores

a identi}401car|as tendencias de la enfermedad y a rastrear |os brotes de la

» misma. Esto puede ayudar a controlar brotes futuros. Los cambios

demogré}401cos,tecnolégicos, ambientales y sociales que ocurren en el

mundo, sumados a una disminucién de la efectividad de ciertas medidas

de control, crean oondiciones para un constante resurgimiento de

nuevas formas de expresién de las enfermedades y para la emergencia

de nuevas enfermedades. En este nuevo escenario epidemiolégico y en

el contexto de| nuevo modelo de Vigilancia en Salud Publica, a nivel

mundial se requiere un permanente fortalecimiento de la red de

vigilancia epidemiolégica con el fin de detectar oportunamente,

investigar y monitorear |os patégenos emergentes y los factores que

in}402uyenen su emergencia. (2,3)

Por ello nuestro informe ha sido sistematizado en base a la experiencia

profesional de enfermeria en la epidemiologia de| Dengue en la Red de

Salud Pichanaki en el penodo del 2014 a 2016, describiendo y cruzando

variables en tiempo, espacio y persona; que sirve y serviré para ayudar

a los pobladores de| distrito de Pichanaki y al personal de salud de la

Red de Salud Pichanaki quienes a través de la aplicacién de sus

conocimientos asegurarén una captacién, notificacién e investigacién
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optima y por ende un manejo clinico adecuado, confribuyendo a

disminuir Ia morbimortalidad por Dengue.

Su contenido consta de siete partes, dentro del cual destacamos que en

el primer bloque hablaremos de la problematizacién de la ciudad de

Pichanaki con respecto al Dengue, objetivos generales y justificacién de

nuestro informe, continua con los antecedentes, marco teérico y

términos ba�031sicos,en el bloque siguiente, hablaremos de la experiencia

profesional para Io cua| mostraremos la recoleccién de datos y los

proceso realizados, seguido de los resultados; |as conclusiones;

recomendaciones, para terminar damos a conocer Ios Referenciales y

los anexos.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situacién problemética

En las ultimas décadas ha aumentado enormemente la incidencia de

dengue en el mundo. El numero real de casos de dengue esté

insuficientemente notificado y muchos casos estén mal clasificados.

Segun una estimacién reciente, se producen 390 millones de

infecciones por dengue cada a}401o(intervalo creible del 95%: 284 a

528 millones), de los cuales 96 millones (67 a 136 millones) se

mani}401estanclinicamente (cualquiera que sea Ia gravedad de la

enfermedad). (4)

En otro estudio sobre la prevalencia del dengue se estima que 3900

millones de personas, de 128 paises, estén en riesgo de infeccién

por los virus de| dengue. (5)

Los Estados Miembros de tres regiones de la OMS noti}401can

sisteméticamente el numero anual de casos. El numero de casos

notificados pasé de 2,2 millones en 2010 a 3,2 millones en 2015.

Aunque la carga total de la enfermedad a nivel mundial es incierta, el

comienzo de las actividades para registrar todos los casos de

dengue explica en parte el pronunciado aumento del numero de

casos noti}401cadosen los ultimos a}401os.Otra caracteristica de la

enfermedad son sus modalidades epidemiolégicas, en particular la

hiperendemicidad de los multiples serotipos del virus del dengue en

muchos paises y la alarmante repercusién en la salud humana y en

las economias nacionales y mundiales.

Antes de 1970, solo nueve paises habian sufrido epidemias de

dengue grave. Ahora, la enfermedad es endémica en mas de 100

paises de las regiones de Africa, las Américas, el Mediterréneo

Oriental, Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental. Las regiones ma's
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gravemente afectadas son las Américas, Asia Sudoriental y el

Pacifico Occidental.

En 2008, en las regiones de las Américas, Asia Sudoriental y

Pacifico Occidental se registraron en conjunto mas de 1,2 millones

de casos, y en 2015, mas de 3,2 millones (segun datos oficiales

presentados por los Estados Miembros a la OMS). En fecha reciente

el numero de casos notificados ha seguido aumentando.

Europa ya se enfrenta con la posibilidad de brotes de dengue ya que

la transmision local se noti}401copor vez primera en Francia y Croacia

en 2010, y se detectaron casos importados en otros tres paises

europeos. En 2012, un brote de dengue en el archipiélago de

Madeira (Portugal) ocasioné mas 2000 casos, y se registraron casos

importados en otros 10 paises europeos, ademas de Portugal

continental. Entre |os viajeros que regresan de paises de ingresos

bajos y medianos, el dengue constituye Ia segunda causa de fiebre

diagnosticada tras el paludismo.

En 2013 ha habido casos en Florida (Estados Unidos de América) y

la provincia de Yunnan (China). Ademas, el dengue sigue afectando

a varios paises de América Latina, especialmente Costa Rica,

Honduras y México. La isla de Hawai, en el estado homonimo de los

Estados Unidos de América, se vio afectada en 2015 por un brote

con 181 casos, y la transmision continua en 2016.

En 2015, se noti}401caron2,35 millones de casos tan solo en la Region

de las Américas, de los cuales mas de 10 200 casos fueron

diagnosticados como dengue grave y provocaron 1181 defunciones.

Ademés de que el numero de casos aumenta a medida que la

enfermedad se propaga a nuevas zonas, se estén produciendo

brotes epidémicos de cara'cter explosivo. El a}401o2016 se caracterizo
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por grandes brotes de dengue en todo el mundo. La Region de las

Américas notificé més de 2 380 000 casos ese a}401o,siendo el més

afectado la region de Sudamérica con 1961685 casos y solo en

Brasil hubo poco menos de 1 500 000 casos, es decir, cerca de tres

veces més que en 2014. En la region se notificaron 930 fallecidos

por dengue el 2016, que representa el 90% de toda las Américas,

donde Brasil reporta 629 muertes, més de doble de casos que el

2012; Mientras que la otra cara de la moneda es Chile, que solo

notifico 43 casos. (6)

En el Peru, Los primeros reportes de brotes de un sindrome febril

compatible con dengue clésico en el pais fueron descritos en 1700,

1818, 1850 y 1876, aunque no se tuvo confirmacién Iaboratorial (7).

La reemergencia del dengue en el Peru en ei siglo XX esté Iigada a

la reintroduccién de| Aedes Aegypti en 1984 (Iuego de su eliminacién

en 1956). En 1990, primer brote de dengue en Loreto y San Martin;

De 1991 al 2000 el dengue se extendié a los departamentos de la

costa norte y Amazonia, mientras que en el 2001, Primera epidemia

de dengue hemorrégico en la costa norte, pero del 2002 al 2010, el

dengue continua su diseminacién progresiva en el Pais,

Iamentablemente en el a}401o2000 se identi}401cael Aedes Aegypti en

Lima, teniendo el 2005 primer brote de dengue en Lima en el distrito

de Comas. (8)

El 2016 notificé 31838 casos, menor al presentado el 2015 (35816),

pero més de| doble de los casos que el 2013 (13092), con un saldo

de 41 muertes. Piura siendo el departamento més afectado con

8349 casos noti}401cadosel 2016, que signi}401ca8 veces mas de los

casos reportados el 2012, pero menos de la mitad del 2015; La

Libertad reporta el 2016, 5468 casos de Dengue, més dei doble del

2015. La mortalidad por esta enfermedad Io Iidera el 2016 Piura con

22 casos, teniendo més del 50% de los casos de defuncién nacional,
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a comparacién de la Libertad que a pesar de notificar gran numero

de casos de Dengue. solo presento 3 fallecimientos por esta

enfermedad en los ultimos 5 a}401os.

En el departamento de Junin se registré 1098 casos, que representa

el 3.4% de lo reportado a nivel de Pais en el 2016, dato similar al

2015, pero el doble de| notificado el 2014, que tuvimos solo 508

casos, el 2016, el dengue se propago por 12 distritos, donde las que

presentaron |as altas tasas de casos, fueron los distritos que estén

enmarcados en las provincias de Chanchamayo y Satipo (corredor

de la Selva Central); 6 casos de muerte por dengue ocurrieron el

2016, cantidad similar acumulada desde el 2012 al 2014 (7 casos

acumulado). (9, 10, 11, 12, 13)

Situacién critica, la de la Red de Salud Pichanaki. que desde el 2012

al 2016, reporto 1646 casos, siendo el a}401o2015 donde tuvimos el

mayor numero de casos con 553 de dengue. El 2016 se presenté 4

casos de muerte por dengue, representando el 66% de todos los

casos de fallecidos en la regién. (14)

Dentro de este contexto, el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de

dengue es importante para la deteccién precoz de casos, que

permita la répida aplicacién de las medidas de control, interrupcién

de la transmisién y prevencién de epidemias. Para lograrlo, se

necesita identificar |os casos probables mediante Ia busqueda activa

y la ejecucién de estudios epidemiolégicos. (15)
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1.2 Objetivo

Describir Ia intervencién de enfermeria en la vigilancia de| dengue

epidemiolégica en la Red de Salud Pichanaki - Junin; 2012-2016

1.3 Justificacién

El presente informe tuvo la motivacién en la magnitud e impacto de

los casos de Dengue que afectan a la ciudad de Pichanaki,

reportados en la unidad de Epidemiologia de la Red de Salud

Pichanaki, expresado en la frecuencia y gravedad de los mismos.

En el Peru el dengue representa un prioritario y creciente problema

de salud publica en el contexto de las enfermedades transmitidas

por vectores, en concordancia con la dispersién de| vector y la

circulacién de nuevos serotipos virales, se han registrado varios�030

ciclos epidémicos.

A El dengue altera la Salud de las personas, los mismos que han

tenido una deficiente respuesta por el sector Salud, ademés los

casos que se han presentado, en nuestra opinién no han recibido

una respuesta adecuada de los servicios de salud, lo que conlleva a

un despilfarro de medicamentos, agravamiento de esos pacientes,

alargamiento en la estancia hospitalaria, referencia a un nivel de

mayor complejidad y en el peor de los casos la muerte de ellos, en

consecuencia nuestra razén para ejecutar este informe

epidemiolégico, esta�031en pretender contribuir a mejorar Ia situacién de

salud en nuestro distrito.
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II. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Para enriquecer el presente informe, se exploré bases de datos a

nivel mundial, Iatinoamericano y nacional, donde se encontraron

escasos trabajos de investigacion locales, por lo que tomo como

referencial |os siguientes estudios: .

2.1.1. A nivel internacional

CERVANTES OCAMPO Arlette Arely, (16) realizé el trabajo

de investigacién en el a}401o2014 titulado: "EpidemioIogia de

la Fiebre por Dengue en Xalapa, Veracruz del a}401o2008 al

2011" en México, tuvo como objetivo: Describir Ia

epidemiologia de la Fiebre por Dengue en la ciudad de Xalapa,

Veracruz, del a}401o2008 al 2011. La melodologia utilizada fue a

través de una encuesta retrospectiva de los casos de }401ebrepor

dengue y dengue hemorrégico de la Jurisdiccién Sanitaria No.

V registrado en el SINAVE correspondientes a la ciudad de

Xalapa Veracruz de| a}401o2008 al 2011, En el anélisis

estadistico se realizé un anélisis exploratorio (frecuencias,

porcentajes, medidas de tendencia central, tablas y gréficos).

Los resultados més importantes fueron que la frecuencia de

todos los casos fue de 178 casos, predominando el sexo

femenino (61%), y las edades de 21-40 a}401os(43%), se

confirmaron 20% de los casos y correspondiendo el 89% a

Fiebre por Dengue, siendo la Secretaria de Salud y el IMSS

quienes concentran més del 80% de los casos. asi mismo Ia

mayor frecuencia de casos fue en los meses de agosto a

diciembre. Concluyez Los casos de este estudio no tuvieron
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antecedentes de viajar a zonas endémicas, ya que la

plataforma de| SINAVE reasignaria el caso a las Jurisdicciones

donde se hubiera dado el contagio, por lo cua| adquirieron la

enfermedad en esta ciudad, lo que sugiere la presencia de|

vector en la misma; y aunque la incidencia de la enfermedad es

muy baja, debemos estar capacitados en cuanto al diagnéstico

y tratamiento de la enfermedad, haciendo hincapié en los

antecedentes epidemiolégicos de los casos y detectar en los

pobladores, los casos sospechosos de la enfermedad, 35 y

continuar con las medidas de prevencién.

GUALOTO OROZCO Laura Fanny, (17) realizé el trabajo de

investigacién en el a}401o2015 titulado: �034Prevalenciay Sera

tipi}401caciénde Dengue registrados por los Iaboratorios

provinciales del Iitoral e insular del a}401o2012�035en Ecuador,

cuyo objetivo fue determinar Ia prevalencia y serotipificacién de|

virus Dengue registrados por los Iaboratorios provinciales del

Litoral e Insular de| INSPI, durante el a}401o2012. Se aplicé un

dise}401ono experimental de tipo descriptivo. En este estudio se

atendieron un total de 7.532 pacientes correspondientes a las

provincias estudiadas que presentaron sospecha de la

enfermedad. Las muestras fueron analizados a través de la

técnica de ELISA para detectar anticuerpos contra el virus

Dengue, reportando 3.995 pacientes positivos a virus Dengue

del 53% de la poblacién estudiada; asi mismo, el virus Dengue

circulante detectado en el periodo estudiado fueron en las

provincias de El Oro, Guayas, Los Rios y Santa Elena el DEN

1, DEN 2 y DEN 3; mientras que en Manabi y Galépagos fue el

DEN 1 y DEN 2, en Esmeraldas solamente fue DEN 1.

Mayormente se detecté casos positivos en Guayas, Manabi,

Los Rios, entre las otras provincias, y al efectuar su correlacién
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con sexo y edad se obtuvo que no hubo diferencia significativa

por sexo, siendo los mas afectados |os menores de 15 a}401osde

edad en las provincias de Manabi y Guayas; dato similar a la

caracterizacién por sexo que no hay mucha diferencia.

PARRALES VILLACRESE Mercedes Elizabeth, (18) realizé

el trabajo de investigacién en el a}401o2015 titulado:

�034CaracteristicasClinico Epidemiolégicas de pacientes con

Dengue en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el

a}401o2013" en Ecuador, cuyo objetivo fue identificar las

caracteristicas clinico - epidemiolégicas de pacientes con

dengue en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el a}401o

2013. Se aplicé un dise}401ono experimental de tipo descriptive.

En este estudio se atendieron un total de 163 pacientes donde

el 58% es masculino, 108 pacientes presentaron serologia

positiva para dengue, que corresponden al 66% de la muestra.

De los pacientes con diagnéstico de dengue (108), la }401ebrees

la manifestacién clinica que se encontré en el 100% de los

ni}401os;llegando a las siguientes conclusiones: El dengue se

enoontré con mayor frecuencia en pacientes de género

masculino. La sintomatologia febril se presenta como principal

malestar que cualquier otro sintoma.

2.1.2. A nivel Nacional

CASTILLO CASTILLO Neri y IBACETA LOZANO Mabel

Edith, (19) realizé el trabajo de investigacién en el a}401o2014

titulado: �034CaracteristicasCllnico Epidemiolégicas del brote

de dengue del centro poblado alto Trujillo, departamento

La Libertad durante el a}401o2013�035en Peru, El objetivo de|

presente estudio fue describir y analizar |as caracteristicas
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clinicas y epidemiologicas de| Brote de Dengue de| Centro

Poblado Alto Trujillo, distrito El Porvenir, provincia Trujillo,

departamento La Libertad durante el a}401o2013. Se trata de un

estudio descriptivo retrospectivo, no experimental, de revision

de la base de datos del sistema de noti}401caciénde vigilancia

epidemiologica, en el que se noti}401caron39 casos probables de

dengue, incluyendo en el estudio 18 casos de dengue

confirmados por laboratorio. Es el primer brote de Dengue

registrado en el Centro Poblado Alto Trujillo de| distrito El �024

Porvenir, provincia Trujillo; el sexo masculino fue el mas

afectado ( 61.1% ); los Barrios Ill y Vll presentaron el mayor

numero de casos; solo se confirmaron por aislamiento viral 11

casos, de los cuales el (81.8%) fueron DENI y el 18.2% fueron

DEN2; |os principales signos y sintomas més frecuentes

fueron: fiebre (100%), cefalea (100%), mialgias (88.9%),

artralgias (77.8%), dolor retro ocular (77.8%). No se registraron

casos de dengue grave, pero el 16.1% (3/18) presentaron

se}401alesde alarma con evolucion clinica favorable, La Tasa de

Ataque fue 0.9 x 1,000 habitantes y la Tasa de Letalidad fue

CERO, |os Barrios VI y Vll presentaron un lndice médico mayor

al 2% (6.5%) e lndice de Breteau de 2.1% y 8.0%

respectivamente, se evidencio transmision en otros sectores

con lndice Aédico menor 2%, asi mismo se encontro un alto

porcentaje de casas cerradas, renuentes y abandonadas, la

razén de recipientes por vivienda fue de 4, menor al reportado

en otras regiones de| pais; los recipientes de mayor infestacion

fueron |os barriles, cilindros y toneles con un 54.3%. El Centro

poblado Alto Trujillo tiene condiciones favorables para la

reproduccion de| vector transmisor y por ende para la

presentacion de brotes de dengue, ya que tiene limitados

servicios de saneamiento y abastecimiento de agua durante las
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24 horas de| dia, que obliga a los moradores a almacenar agua

n depositos "recipientes", los que se convierten en potenciales

criaderos del vector de| dengue y que pone en riesgo Ia salud

de las familias.

LEYVA VELASQUEZ Luz Angélica, (20) realizo el trabajo de

investigacién en el a}401o2014 titulado: "Caracteristicas

Clinico Epidemiolégicas en pacientes con evidencia

serolégica de Dengue y Leptospirosis hospitalizados en el

Hospital de Iquitos �024Cesar Garayar Garcia el a}401o2014�035en

Pen}, cuyo objetivo era Describir caracteristicas clinicas y

epidemiolégicas en pacientes con evidencia serolégica de

Dengue y Leptospirosis hospitalizados en el Hospital Iquitos del

a}401o2014, para lo cua| utilizo un estudio de tipo descriptivo y

transversal, y de dise}401oobservacional y prospectivo , cuya

poblacién estuvo conformada por todas las historias clinicas de

pacientes con evidencia seroiogica de Dengue y Leptospirosis

hospitalizados en el Hospital Iquitos desde Enero a Diciembre

de| a}401o2014. teniendo como criterios de inclusion historias

clinicas completas y con resultados de exémenes que

confirmen la infeccién. La informacién fue captada en una ficha

de recoleccion de datos confeccionada e inferida de estudios

previos y revisada por los asesores de| estudio, adema's de que

sobre la misma se realizo analisis descriptivo sin establecer

asociaciones o relaciones entre variables, arrojando Io

principales resultados, como |os pacientes tuvieron una edad

promedio de 22,8 a}401os,con un minimo de edad de 5 a}401osy un

méximo de 78 a}401os,siendo el grupo etéreo més afectado el de

5 a 9 a}401oscon 21,6%. Ademés |os mas afectados fueron de|

sexo femenino (59,1%), solteros (71,6%), aquellos con grado

de instruccién primaria (38.6%) y secundaria (43.2%),
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estudiantes (59,1%), los que procedieron de| distrito de San

Juan (352%) y Belén (30,7%), los de zonas urbanas (58%), los

de zonas no inundables (79,5%), aquellos que criaban perros

(557%) y aves de corral (35,2%), y aquellos que tenian

contacto con ratas (72,7%) y perros (65,9%), Los sintomas

presentes en el 100% fueron cefalea, dolor osteomuscular,

escalofrlos, dolor abdominal y malestar general, ademés de

casos de bradicardia (1,1%), presion sistélica baja (10,2%) IMC

bajo (34,2%), sobrepeso (17%), obesidad (4,5%). Teniendo

como conclusiones, que se demostro la evidencia serologica de

ambas infecciones en un mismo paciente, asi como su

caracterizacién epidemiologica, clinica y laboratorial,

necesitando fomentar e impulsar actividades en la poblacion

que disminuyan Ia frecuencia de casos

2.2 Marco Conceptual

2.2.1 Generalidades

a. Epidemiologia del Dengue

El dengue es una enfermedad febril causada por los

serotipos DEN-1, DEN-2, DEN-3 y DEN-4 de| }402avivirusde|

dengue, pertenece al grupo de los arbovirus (Kettle, 1993),

es transmitido en el continente exclusivamente por la

picadura de las hembras de los mosquitos Aedes Aegypti.

Las infecciones pueden cursar asintométicas, como un

cuadro febril inespeci}401coo presentarse clinicamente con

inicio subito de fiebre, cefalea, dolor retro ocular, mialgias

y artralgias, en algunos casos con eritema maculopapular

o escarlatiniforme al tercero o cuarto dia del inicio de la

fiebre; eventualmente puede haber diarrea, na�031useasy tos.
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(3); Ocasionalmente se presentan hemorragias Ieves como

epistaxis o gingivorrégias, de una enfermedad que puede

constituir una emergencia de salud publica de interés

internacional con implicaciones para la seguridad sanitaria,

debido a la necesidad de interrumpir Ia infeccién y la

répida propagacién de la epidemia més allé de las

fronteras nacionaies. (3)

El dengue existe desde hace mucho tiempo, pero a partir

de la segunda guerra mundial que se produce un problema

de pandemia de| dengue consecuencia de esto el virus se

disemina y como todo virus muta en el tiempo se han

formado 4 serotipos de los que se tienen conocimiento.

(18)

En todo el mundo se estima que el numero de afectados

por Dengue se encuentran entre los 50 a los 100 millones

de personas cada a}401o,con un total de �030/2millén que

necesitan atencién hospitalaria por tener en riesgo su vida

y que dan Iugar a unos 20.000 fallecimientos. (16)

Es frecuente en zonas de la India, Sudeste Asiético,

Centro y Sudamérica. Es causada por cualquiera de los

cuatro virus estrechamente relacionados (DEN-1, DEN-2,

DEN-3, DEN-4) que son transmitidos a los humanos por la

picadura de un mosquito infectado.

Otras medidas que se suelen tomar, es buscar y eliminar

|os criaderos de Aedes Aegypti. Y tratar con mucho

cuidado a los que ya esté infectado.

Aunque suene increible, hay situaciones que favorecen a

la aparicion de una epidemia de dengue. Las zonas

propensas a que ocurra esto, son aquellas donde no ha

habido nunca casos de dengue y donde toda la poblacion

es susceptible. Por ello. es muy posible que a
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consecuencia de huracanes o tormentas tropicales, el

virus y su vector se diseminen por zonas virgenes y

originen epidemias.

El dengue es endémico en los trépicos y regiones

subtropicales; se han producido brotes en el Caribe,

incluyendo Puerto Rico y las lslas Virgenes, desde 1969.

También se han importado casos por turistas que han

viajado a Tahiti. (18)

Ocurrieron esporédicamente epidemias de dengue en

América desde el siglo XIX hasta mediados de| siglo XX.

El dengue se ha convertido en una enfermedad endémica

desde la década de 1970. La barra grande mostrada en

1981 se debe a una epidemia masiva de dengue

hemorrégico que ocurrié aquel a}401oen Cuba. Hay

fluctuaciones en la incidencia de la enfermedad de a}401oa

a}401o,pero 1995 fue el peor a}401odesde 1981,

probablemente debido a la introduccién de DEN-3 en

América Central en 1994. (23)

b. Historia del Dengue

El dengue se transformé en los ultimos a}401osen un

problema de salud para las zonas tropicales de América

Latina. Pero esta enfermedad es conocida desde hace

siglos. El primer registro de casos de fiebre que pueden

asociarse con el dengue, ocurrieron en China en la

Dinastia Jin (265-420). Se referlan a ella como �034venenode

agua�035ya asociada a insectos voladores. (23)

Las epidemias més antiguas conocidas, ocurrieron en

Asia, Africa y América del Norte en 1780. Para 1789, el

medico estadounidense Benjamin Rush, fue quien

identifico la enfermedad y le dio el nombre de
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quebrantahuesos. Pero recién el siglo XX se la identi}401co

como una enfermedad viral transmitida por cierto tipo de

mosquito. Se cree que la razén més importante que

determino Ia expansién global de| Dengue fue en la

Segunda Guerra Mundial, a medida que las tropas se

trasladaban por diferentes partes del mundo, transportaron

el virus y el mosquito.

En el continente americano, la primera descripcién de una

enfermedad semejante al dengue se reiacioné con un

brote ocurrido en Filadelfia, Estados Unidos ,en 1780.

Durante el siglo siguiente cuatro epidemias azotaron a los

paises del Caribe y al Sur de Estados Unidos ,en 1827-

28,1850-51, 1779-1780 y 1897-1899. (23)

En la primera mitad de este siglo se noti}401caronen los

siguientes paises cuatro epidemias; La ultima de ellas

ocurrié en ei periodo 1941-1946 ya afecto a ciudades de|

Golfo de Tejas, varias islas de| caribe (incluidas Cuba,

Puerto Rico y Bermuda) y México, Panama y Venezuela.

En Brasil se registraron epidemias de| dengue en 1846-

1848 y 1851-1853. Desde entonces y hasta 1982 solo se

informe�031)de dos brotes, ocurridos en 1916 y 1923. En el

Peru se informé de casos dengue durante |os a}401os

cincuenta. En 1953 el virus de| dengue identificado como

serotipo 2 fue aislado por primera vez en las Américas en

la isla de Trinidad. La gran distribucién de| Aedes Aegypti

determiné que la Organizacién Panamericana de la Salud

(OPS) Ianzara una intensiva campa}401ade erradicacién de|

vector de| continente en 1947. (24)

Para 1965 gran parte del continente se encontraba iibre de

dengue, pero Ia situacién cambio en muy poco tiempo. En

1985 solo Uruguay, Chile, Argentina y las Islas Caimén se
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encontraban Iibres del Aedes Aegypti, mientras que 16

paises que habia Iogrado la eliminacién de| vector

noti}401caronla re infestacién de su territorio. El programa de

erradicacion de| mosquito fue oficialmente interrumpido en

1970. En el momento actual el dengue se encuentra en

una coyuntura historica dentro del proceso de cambio de

los patrones de morbimortalidad y en la transaccién

epidemiologica, se lo ubica en el proceso definido como

contrastacion debido a su resurgimiento, cuantos a}401os

antes habian sido eliminado el vector y por lo tanto, el

riesgo de transmision. (24)

2.2.2 Clinica del Dengue

El dengue también conocida popularmente como fiebre

quebrantahuesos, es una enfermedad viral aguda ,

caracterizada por hipertermia ,cefalea, dolor intenso en las

articulaciones ,muscu|os, in}402amaciénde los ganglios linféticos

y erupcion en la piel, que puede afectar a cualquier edad

siendo mas susceptible |os ni}401osy las personas mayores. Se

transmite por vectores artropodos de| genero Aedes,

principalmente Aedes Aegypti cuando el mosquito infectado

con el virus pica a una persona sana. (1)

2.2.3 Curso de la Enfermedad

a. Fase febril

Generalmente, |os pacientes desarrollan }401ebrealta y

repentina que puede ser bimodal. Por lo general, esta fase

febril aguda dura de 2 a 7 dias y suele acompa}401arsede

enrojecimiento facial, eritema, dolor corporal generalizado,
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mialgias, artralgias, cefalea y dolor retro ocular. Algunos

pacientes pueden presentar onicofagia e hiperemia en

faringe y conjuntivas. La anorexia, |as néuseas y el vomito

son comunes. (1)

En la fase febril temprana, puede ser dificil, distinguir

clinicamente el dengue de otras enfermedades febriles

agudas. Una prueba de torniquete en esta fase aumenta la

probabilidad de dengue. Ademés estas caracteristicas

clinicas son indistinguibles entre los casos de dengue y los

de dengue grave. Por Io tanto, Ia vigilancia de signos de

alarma y de otros parémetros clinicos es crucial para el

reconocimiento de la progresién de la fase critica.

Pueden presentarse manifestaciones hemorrégicas

menores, como petequias y equimosis en la piel. El higado

suele estar aumentado de tama}401oy ser dolorosa a la

palpacién, a los pocos dias Ia enfermedad. La primera

anomalia en el hemograma es una disminucién progresiva

de| recuento total de globulos blancos, que debe alertar al

médico sobre una probabilidad alta de dengue. La

bradicardia relativa es comun en esta fase; Ia fiebre no

eleva sustancialmente la frecuencia cardiaca. (1)

b. Fase critica

Cerca de la desaparicién de la fiebre, cuando la

temperature desciende a 37.5 grados centigrados o menos

y se mantiene por debajo de este nivel, por lo general, en

los primeros 3 a 7 dias de la enfermedad, puede aumentar

Ia permeabilidad capilar paralelamente con extravasacién

de plasma, clinicamente y por lo general, dura de 24 a 48

horas. Puede asociarse con hemorragia de las mucosas

nasales (epistaxis) y de las
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encias (gingivorragias), asi como son sangrado vaginal en

mujeres de edad fértil (metrorragia o hipermenorrea). (_1)

La leucopenia con neutropenia y linfocitosis con 15% a

20% de formas atipicas, seguida de una répida

disminucion del recuento de plaquetas, suele preceder a la

extravasacién de plasma. En este punto, |os pacientes sin

un gran aumento de la permeabilidad capilar, mejoran,

mientras que aquellos con mayor permeabilidad capilar

pueden empeorar como resultado de la perdida de

volumen plasmético. El grado de extravasacién de plasma

es variable. (1)

El derrame pleural y la ascitis pueden ser clinicamente

detectables en funcién de| grado de perdida de plasma y

del volumen de Iiquidos administrados. Por Io tanto, la

radiografia de| térax. la ecografia abdominal o ambas

pueden ser herramientas iiitiles para el diagnostico. El

aumento de| hematocrito, asi como el estrechamiento de la

presion arterial diferencial, o presién de pulso, y la, caida

de presién arterial media re}402ejanla intensidad de la

extravasacién de plasma. (1)

El choque ocurre cuando un volumen critico de plasma se

pierde por extravasacién. Casi siempre es precedido de

signos de alarma. Cuando se produce el choque, la

temperatura corporal puede estar por debajo de lo normal.

Si el periodo de choque es prolongado o recurrente,

resulta en la hipo perfusion de érganos que da como

resultado su deterioro progresivo, acidosis metabélica y

coagula Patia de consumo. Todo esto conduce a

hemorragias graves que causan disminucion del

hematocrito. Leucocitosis y agravamiento del caso dl

choque .|as hemorragias en esta fase se presentan
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principalmente en el aparato digestivo (hematemesis.

meiena), pero pueden hacerlo en el pulmén 0 en el

sistema nervioso central. Cuando hay hemorragia grave.

en Iugar de leucopenia puede observarse que el recuento

total de glébulos blancos aumenta. El compromiso grave

de diferentes érganos, como la hepatitis grave, la

encefaiitis, la miocardios, y al hemorragia profusa, también

puede desarrollarse sin extravasacién evidente de plasma

0 choque .e| ri}401onespulmén y el intestino también pueden

verse afectados por la misma causa, asi como el

pancreas, aunque se dispone aun de poca inforrnacién

sobre la repercusién en este érgano. (1)

Los pacientes que mejoran después de que baja la fiebre,

de consideran casos de dengue sin signos de alarma .al

final de la fase febril, algunos pueden progresar a la fase

critica de extravasacién de plasma sin desaparicién de la

fiebre. Esta desapareceré algunas horas después. En

estos casos, la presencia de signos de alarma y los

cambios en el recuento sanguineo completo, deben usarse

para identi}401carel inicio de la fase critica y la extravasacién

de plasma. (1)

Los que emporan con la acida de la }401ebrey presentan

signos de alarma, son casos de dengue con signos de

alarma. Estos pacientes con signos de alarma casi

siempre se recuperan con la rehidratacién intravenosa

temprana. No obstante, algunos pueden deteriorarse

progresivamente y se consideran como casos de dengue

grave.
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c. Fase de Recuperacién

Cuando el paciente sobrevive Ia fase critica, pasa a la fase

de recuperacién, que es cuando tiene Iugar una

reabsorcién gradual de| liquido extravasado, el cual

regresa del comportamiento al extravascular al

intravascular.

Hay una mejoria de| estado general, se recupera el

apetito, mejoran |os sintomas gastrointestinales se

estabiliza el estado hemodinémico y se incrementa Ia

diuresis. Algunas veces pueden presentarse una erupcién

en forma �034islasblancas en un mar rojo". Asi mismo pueden

producirse prurito generalizado. La bradicardia y las

alteraciones electrocardiogréficas son comunes durante

esta etapa.

El hematocrito se estabiliza o puede ser menor debido al

efecto de dilucién del liquido reabsorbido. Por Io general,

el numero de glébulos blancos comienza a subir poco a

poco después de la desaparicién de la }401ebre.La

recuperacién en el numero de plaquetas suele ser

posterior a los de los glébulos blancos. (1)

La dificultad respiratoria, el derrame pleural y la ascitis

masiva se pueden producirse en cualquier momento, si es

excesiva o prolongada Ia administracién de Iiquidos

intravenosos, durante la fase critica o la de recuperacién.

También puede dar Iugar a edema pulmonar o

insuficiencia cardiaca congestiva. (1)

Los diversos problemas clinicos durante |as diferentes fases

del dengue.
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�030/Fase febril: Deshidratacién; Ia fiebre alta puede

asociarse a trastornos neurolégicos y convulsiones en

los ni}401ospeque}401os

I

Fase critica Choque por la extravasacién de plasma;

hemorragias graves, compromiso serio de érganos.

I

Fase de recuperacién. Hipovolemia (si la terapia

intravenosa de }402uidosha sido excesiva 0 se ha

extendido en este periodo) (1)

2.2.4 Clasificacién del Dengue

La clasificacion recomendada por la Organizacién Mundial de

la Salud en el 2009 es la llamada clasificacion revisada, Ia

cua| surgio a partir de los resultados de| estudio DENCO, que

incluyo casi 2.000 casos con}401rmadosde dengue de ocho

paises y dos continentes y establece dos formas de la

enfermedad: dengue y dengue grave.

El llamado dengue con signos de alarma es parte de la forma

dengue pero, se Ie describe aparte por ser de extrema

importancia su conocimiento para decidir conductas

terapéuticas y hacer prevencion en lo posible del dengue

grave.

a. Dengue sin signos de Alarma

Este es el més frecuente en la mayoria de los casos. Este

tipo de dengue por un comienzo subito de un cuadro febril

agudo, el cual es més de 38°C de duracién Iimitada (de 2 a

7 dias) y suele acompa}401arsede enrojecimiento facial,

eritema, dolor corporal generalizado, mialgias, artralgias,

cefalea y dolor retro ocular. Este cuadro clinico puede ser

muy florido y �034tipico"en los adultos, que pueden presentar
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muchos de estos sintomas o todos ellos durante varios

dias (no mas de una semana generalmente), para pasar a

una convalecencia que puede durar varias semanas. En

|os ni}401os,puede haber pocos sintomas y la enfermedad

puede manifestarse como un �034sindromefebril

inespecifico�035.La presencia de otros casos confirmados en

ei medio al cua| pertenece el ni}401ofebril, es determinante

para sospechar ei diagnostico clinico de| dengue. (1)

b. Dengue con Signos de Alarma

Cuando baja la fiebre, el paciente con dengue puede

evolucionar a la mejoria y recuperarse de la enfermedad o

presentar deterioro clinico y manifestar signos de alarma

son el resultado de un incremento de la permeabilidad

capilar y marcan el inicio de la fase critica.

Dolor abdominal intenso y continuo: no se asocia con la

hepatomegalia de aparicién mas o menos brusca durante

la fase critica dei dengue, ni a presuntas erosiones de la

mucosa géstrica, tal como se demostré durante la primera

epidemia de dengue hemorrégico en la region de las

Américas, ocurrida en Cuba en 1981.

La nueva hipétesis es que el dolor intenso referido al

epigastrio es un dolor re}402ejoasociado a una relativa gran

cantidad de Iiquidos extravasado hacia |as zonas parar

renales y peri renales, que irrita |os plexos nerviosos

presentes en la region retroperitoneal. Esto se ha

confirmado parcialmente mediante estudios de ultrasonido

realizados en ni}401osindonesios con choque por dengue,

|os cuales en 77% se observaron �024masas||Iiquidas peri

renales y pararrenales, |as cuales no se presentaron en

los ni}401ossin choque.
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Ademés el engrosamiento s}402bitode la pared de la

veslcula biliar por extravasacién de plasma, puede

producir dolor en el hipocondrio derecho, sin signos de

in}402amacion, lo cua| algunos han considerado

erréneamente como colecistitis alitiasaca.

La extravasacién ocurre también ocurre en la pared de las

asas intestinales, que aumentan bruscamente de volumen

por el liquido acumulado debajo de la capa serosa, lo cual

provoca dolor abdominal de cualquier localizacion .este

dolor puede ser tan intenso como para similar cuadros de

abdomen agudo (colecistitis, apendicitis, pancreatitis,

embarazo ectépico). (1)

Vomito persistente: tres o mas episodios en una hora, o

cinco o més en seis horas. lmpiden una adecuada

hidratacién oral y contribuyen a la hipovolemia. El Vomito

frecuente se ha reconocido como un signo clinico de

gravedad.

Acumulacién del Iiquidos: puede manifestarse por

derrame pleural, ascitis o derrame pericardico y se

detecta clinicamente, por radiologia o por ultrasonido, sin

que se asocie a dificultad respiratoria ni a compromise

hemodinémico, en cuyo caso se clasi}401cacomo dengue

grave.

Sangrado de mucosas: puede presentarse en encias,

nariz, vagina, aparato digestivo (hematemesis, melena) o

ri}401én(hematuria).

Alteracién del estado de conciencia: puede presentarse

irritabilidad (inquietud) o somnolencia (letargia), con un

puntaje en la escala de coma de Glasgow menor de 15.

Hepatomegalia: el borde hepa'tico se palpa mas de 2 cm.

por debajo de| margen coslal.
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- Aumento progresivo del hematocrito: es cdncomitante

con la disminucién progresiva de las plaquetas, al menos,

en dos mediciones, durante el seguimiento del paciente.

c. Dengue Grave

Las formas graves de dengue se define por uno o mas de

los siguientes criterios (i) choque �030porextravasacién del

plasma, acumulacién de Iiquidos con dificultad

respiratoria,(ii) sangrado profuso que sea considerado

clinicamente importante por los médicos tratantes, o (i)

compromiso grave de érganos. (1)

Por lo general, cuando disminuye la fiebre, si incrementa

la permeabilidad vascular y la hipovolemia empeora, para

producirse choque .este ocurre con mayor frecuencia al

cuarto o quinto dia (rango de 3 a 7 dias) de la enfermedad

y casi siempre es'precedido de signos de alarma. Durante

la etapa inicial de| choque, el mecanismo de

compensacién que mantiene normal la presién arterial

sistélica también produce taquicardia y vaso constriccién

periférica con reduccién de la perfusién cuténea, lo que da

Iugar a extremidades frias y retraso de| tiempo de llenado

capilar.

El medico puede observar en la medicién de| a presién

slstélica normal y subestimar la situacién critica del

enfermo. Los pacientes en estado de choque por dengue

a menudo permanecen conscientes y Iucidos. Si se

mantiene la hipovolemia, la presién sistélica descienda y

la presién diastélica se mantiene, lo que resulta en

disminucién de la presién del pulso y de la presién arterial

media. Los estadios mas avanzados, ambas descienden

hasta desaparecer d modo abrupto .e| choque y la hipoxia
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brolongada puede producir insuficiencia orgénica multiple

y a un curso clinico muy dificil. El dengue es una infeccién

viral en la no circulan Iipopolisacaridos, por lo que no hay

fase aliente de| choque .e| choque es netamente

hipovolémico, al menos en su fase inicial. (1)

Se considera que un paciente esté en choque si la presién

del pulso (es decir, la diferencia entre las presiones

sistélica y diastélica) es ge 20mm Hg 0 menor, o si hay

signos de mala perfusién capilar (extremidades frias,

llenado capilar lento o pulso répido y débil) en ni}401osy en

adultos. Debemos tener en cuenta que en los adultos la

presién dl pulso de 20mmHg o menor puede indicar un

choque grave .|a hipotensién suele asociarse con choque

prolongado, que a menudo se complica por sangrado

importante. También es util el seguimiento de la presién

arterial media para determinar Ia hipotensién. En el adulto

se considera normal cuando es de 70 a 95 mm Hg. Una

presién arterial por debajo de 70 mm Hg se considera

hipotensién. (1)

Las hemorragias graves son de causalidad multiple

.factores vasculares, desarrollo entre coagulacién y

fibrinélisis y trombocitopenia, entre otros, son causas de

las mismas .e| dengue grave puede haber alteraciones de

a coagulacién. pero estas nos suelen ser suficientes para

causar hemorragias graves. Cuando se produce un

sangrado mayor, casi siempre sea socia a un choque

profundo, en combinacién con hipoxia y acidosis, que

pueden conducir a falla orgénica multiple y coagulo Patia

de consumo. Puede ocurrir hemorragia masiva sin choque

prolongado y ese sangrado masivo puede ser criterio de

dengue grave si el médico tratante Io considera asi. Este
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tipo de hemorragia se presenta también cuando sea

administra écido acetilsalicilico, AINE o corticosteroides.

Puede presentarse insuficiencia hepética aguda,

encefalopatia, miocardiopatia o encefalitis, incluso en

ausencia de extravasacién grave de| plasma o choque.

Este compromiso serio de érganos es por si solo criterio

de dengue grave .La manifestacion clinica es semejante a

la de la afectacién de érganos cuando se produce por

otras causas. Tal es el caso de la hepatitis grave por

dengue, en la que el paciente puede presentar ictericia

(signo q no se frecuente en la enfermedad de| dengue).asi

como aumento exagerado delas enzimas, trastornos de la

coagulacién (particularmente,

prolongacién de| tiempo de protrombina) y

manifestaciones neurolégicas. La miocarditis por dengue

se expresa principalmente por bradicardia (a veces por

taquicardia supra ventricular) inversion de la onda T y

disfuncién ventricular, hay alteracién de la funcién

diastélica, asi como disminucién de la fraccion de

eyeccién de| ventriculo izquierdo. El compromiso grave

del sistema nervioso central se manifiesta principalmente

por convulsiones y trastornos de la conciencia. Sin

embargo Ia mayoria de las muertes por dengue ocurren

en pacientes con choque profundo y a veces, Ia situacién

se compiica debido a la sobre carga de Iiquidos. (1)

2.2.5 Cadena Epidemiolégica

a. Modo de Transmisién

La enfermedad de| dengue se transmite mediante Ia

picadura de| mosquito arbovirus, generalmente el Aedes
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Aegypti, infectado con el virus de| dengue, a su vez este

mosquito ha adquirido el virus at ingerir la sangre de otra

persona con dengue. Se trata de una cadena sin fin, ya

que el mosquito queda infectado por el resto de su vida.

No hay manera de saber si un mosquito transporta o no el

virus de| dengue, ya que la transmisién de| dengue no se

produce por el contacto directo con una persona enferma o

sus secreciones, sino que es necesaria la presencia de un

" vector. Por eso se debe evitar todo tipo de picaduras y de

otras enfermedades transmitidas por insectos. (2)

b. Transmisién del Virus del Dengue

El virus se transmite a un ser humano por medio de la

saliva de| mosquito.

El virus se replica en los érganos diana.

El virus infecta |os leucocitos y los tejidos linféticos.

El virus se libera y circula en la sangre

La dinémica de transmisién del virus del dengue depende

de interacciones entre el ambiente, el agente, la poblacién

de huéspedes y el vector, los que coexisten en un habitat

especifica (2)

c. Periodo de Transmisibilidad

El tiempo intrlnseco de transmisibilidad corresponde at de

la viremia de la persona infectada. Comienza un dia antes

de| inicio de la }401ebrey se extiende hasta el 6to. u 8vo. dia

de la enfermedad.

El virus se multiplica en el epitelio intestinal de| mosquito

hembra infectado, ganglios nerviosos, cuerpo graso y

gléndulas salivales. El mosquito permanece infectado y

asintomético toda su vida, que puede ser de semanas 0
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meses en condiciones de hibernacion. Luego de 7 a 14

dias "tiempo de incubacion extrinseco" puede infectar ai

hombre por nueva picadura. (2)

cl. Periodo de lncubacién

Una vez dentro de nuestro organismo, el virus de| dengue

busca un Iugar de incubacién, que recibe el nombre de

origen geogréfico de la cepa viral.

El periodo de incubacion dura de tres a catorce dias,

donde el comun es de cinco a siete dias

aproximadamente. Luego de este periodo se empieza a

presentar |os primeros sintomas. El tiempo entre la

picadura de| mosquito infectado y la aparicion de los

primeros sintomas es de una semana a diez dias. (2)

2.2.6 Vector Transmisor de| Dengue

a. Mosquito Vector

Aedes Aegypti

b. Descripcién

Actualmente, el A. Aegypti radica que es el vector el

dengue, enfermedad que ha estado presente durante

siglos lo cierto que se trata de un mosquito transmisor de

ha'bitos domésticos, por lo tanto ha sido evidente que

donde existen condiciones se presenta este padecimiento,

independiente mente del grado de urbanizacién.

La especie Ae. Aegypti se originaria de Etiopia de|

Continente Africano, existen tres formas: una es la forma

tipica, otra Ae. Aegypti queenslandesis y Ae. Aegypti, este

ultimo es un mosquito selvético de color més oscuro y talla

30



peque}401a.Unicamenle |as dos primeras formas se

encuentran en el Continente Americano. (2)

c. Taxonomia

El Aedes. Aegypti pertenecen a la familia Culicidae consta

de 20 géneros pertenecen al suborden Nematécera, Orden

Diptera.

Hay tres Subfamiliasz

1) Toxorhynchitinae (Megarhininae)

2) Culicinae

3) Anophelinae

d. Ciclo Biolégico de| Vector

El huevo

Mide aproximadamente 1 mm, es ovalado, blanco y Iuego

se torna a negro al desarrollar el embrién. Es depositado

individualmente en diferentes recipientes por encima de|

nivel del agua. El ciclo desde Ia postura a la eclosién en

condiciones éptimas de humedad y temperatura dura 48 h,

pero puede prolongarse hasta cinco dias. La hembra

puede ovipositar de 100-200 huevos por postura, pudiendo

resistir |as sequias hasta un a}401o.(18)

La larva

Tiene tres fases: Ia acuética, de alimentacion y de

crecimiento. Se divide en cabeza, térax y nueve

segmentos abdominales; el segmento posterior y anal

tienen cuatro branquias lobuladas; un sifén respiratorio

corto por el cual respira y se mantiene en la super}401ciecasi

vertical. Poseen cuatro espinas torécicas, dos a cada lado.

El octavo segmento con una hilera de siete a doce dientes

formando el peine y sifén con el pecten. Tiene un
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movimiento serpenteante y fotofobia. La fase completa

demora entre ocho y doce dias. (18)

La pupa

En esta fase no se alimenta y su funcion es la

metamorfosis de larva a adulto. Se mueve répidamente

ante un estimulo y cuando estén inactivas }402otanen la

superficie. Trompeta respiratoria cona y con un solo pelo

en el borde de la paleta natatoria. En la base del abdomen

tiene un par de aletas o remos que Ie sirven para nadar.

Este estadio dura de dos a tres dias. (18)

El adulto

Es Ia fase reproductora del Aedes Aegypti. Las hembras

se distinguen de los anofelinos por tener palpos més

cortos y por adoptar una posicion horizontal durante el

reposo. Se caracteriza por tener un abdomen agudo. Es

de color negro con manchas blancas y plateadas en

diferentes panes del cuerpo. En el térax (mesonoto) tiene

un dibujo caracteristico con franjas claras a manera de

"lira." (18)

2.2.7 Vigilancia Epidemiolégica

El dengue es un evento de interés en salud publica y por lo

tanto es de notificacion obligatoria, ésta debe realizarse segun

Ios lineamientos e instrumentos del sistema de vigilancia

nacional, teniendo en cuenta las definiciones de caso

vigentes. En el Peru Ia vigilancia en dengue se sustenta en las

definiciones de caso: Vigilancia epidemiologica basada en

definiciones de caso de dengue; Esta vigilancia es de

aplicacion obligatoria en todos los establecimientos del sector

salud publica y privada de| Ministerio de Salud, Es Salud,
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Sanidades de las Fuerzas Armadas, Policia Nacional,

Hospitales y Clinicas Municipales, Clinicas Privadas y otros

proveedores de salud en el Peru. El objetivo es detectar en

forma oportuna |os casos y brotes de dengue, para

implementar |as medidas de prevencion y control segL'm

escenario epidemiolégico. (2)

a. De}401nicionesde caso

Caso probable de dengue sin signos de alarma

Toda persona con }401ebrereciente de hasta 7 dias de

evolucién que estuvo dentro de los }402ltimos14 dias en érea

con transmisién de dengue 0 se encuentre infestada por

Aedes Aegypti, y que ademés presenta por lo menos dos

de los siguientes criterios:

I

Artralgia

J

Mialgia

I

Cefalea

/

Dolor ocularo retro-ocular

/

Dolor lumbar

/

E_rupcién cuténea rash) y no se evidencia ning}402n

signo de alarma (2

Caso probable de dengue con signos de alarma

Todo caso probable con uno o més de los siguientes

signos de alarma: '

./
Dolor abdominal intenso y contin}402o

I Vomitos persistentes

/ Dolor torécico o disnea

/

Derrame se_ro_so al examen clinico (Ascitis, derrame

/ pleural, pencardico).

Disminucion brusca de temperatura o hipotermia
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J

Disminucién de la diuresis (disminucién del volumen

urinario)
J

Decaimiento excesivo o Iipotimia

J

Estado mental alterado Ssomnolencia o inquietud

�030/irritabilidad o convulsién

Hepatomegaiia o ictericia

J

Incremento brusco de hematocrito, asociado a

/ disminucién de plaquetas

Hipoproteinemia. (2)

Caso probable de dengue grave

Todo caso probable de dengue con signos de alarma, en

quien se detecta por lo menos uno de los siguientes

hallazgos:

J

Signos de choque hipovolémico (Detectado por:

presién arterial disminuida para la edad, presién

diferencial < 20 mmHg, pulso répido y débil - pulso

filiforme, frialdad de extremidades o cianosis,

llenado capilar > 2 segundos).

J

Sindrome de dificullad respiratoria por

/ extravasacién importante de plasma.

Sangrado grave, segun criterio clinico

J

Afectacién grave de érganos (encefalitis. hepatitis,

miocarditis). (2)

Casa con}401rmadode dengue por laboratorio

Todo caso probable de dengue que tenga resultado

positive a una o més de las siguientes pruebas:

I Aislamiento de virus dengue

I RT-PCR positivo

�030/Antigeno NS1.
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/

Deteccion de anticuerpos igM para dengue

J

Evidencia de seroconversion en igM y/o |gG en

muestras pareadas

/

En casos de reinfeccién, se podré confirmar

ademés por la eievacién del titulo de anticuerpos

de IgG (muestras pareadas) (2)

Caso confirmado de dengue por nexo epidemiolégico

Todo caso probable de dengue con 0 sin signos de alarma

de quien no se dispone de un resultado de laboratorio y

que procede de a'rea endémica o no endémica, en una

situacién de brote. (2)

Caso descartado de dengue

Todo caso probable de dengue (dengue con 0 sin signos

de alarma o dengue grave) que tenga los siguientes

resultados: negativo a alguna de las pruebas seroiégicas

de laboratorio con}401rmatoriapara dengue, tales como:

/

Resultado Negativo de |gM e igG, en una sola

muestra con tiempo de enfermedad mayor a 10

dias.

/

Resultado Negativo igM e |gG, en muestras

pareadas, la segunda muestra tomada con un

tiempo de enfermedad mayor a 10 dias. (2)

b. Dela Notificacién

Los casos probables o con}401rmadosde dengue con 0 sin

signos de alarma son de notificacién inmediata hasta el

nivel de Red y Regional, y semanal para

nivel nacional; sin embargo, en situaciones de brote la

noti}401caciénse efectuaré en forma diaria en todos los

35



niveles. Los casos probables o confirmados de dengue

grave son de noti}401caciéninmediata, dentro de las 24

horas de haberse identificado el caso. (2)

c. De la investigacién epidemiolégica del caso

El llenado de la }401chade investigacién clinica

epidemiolégica y la toma de muestra de laboratorio se

realizaré de forma inmediata de identificado el caso

probable, la cua| debe ser llenado por el profesional de la

salud 0 personal técnico de salud capacitado que brinda la

atencién, Iuego remitirla a la Unidad de Epidemiologia

dentro de las 48 horas. Al inicio de un probable brote de

dengue, debe tomarse muestra de sangre a los casos

probables hasta con}401rmarel brote. Siendo necesario

- identificar el serotipo y determinar Ia cadena

epidemiolégica. (2)

En situaciones de brote, la notificacién se realizaré a

través del formato: Registro Semanal de Notificacién

Epidemiolégica Individual que se remitiré en forma diaria,

siendo obligatorio el llenado de las fichas de investigacién

clinico epidemiolégica de los casos probables o

confirmados de dengue severo�030Las Oficinas de

Epidemiologia o la que haga sus veces en la DIRESA,

GERESA 0 RED, deberén realizar las gestiones

correspondientes para descartar o confirmar un brote de

dengue en el menor tiempo posible. (2)

d. lndicadores de monitoreo de informacién

I oportunidad: Comprende el cumplimiento del

horario establecido para la recepcién de la

notificacién y envio de las bases completas.
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J

Calidad del dato: Mide si la informacién enviada es

correcta.

»/ Cobertura: Mide Ia cobertura de noti}401cacién

respecto a sus unidades noti}401cantes(Notificaciones

positivas y negativas).

/
Retroalimentacién: Mide Ia retroalimentacién de la

informacién hacia y desde |os niveles locales (a

través de reportes, boletines, salas situacionales,

etc.).

* I
Seguimiento: Mide el seguimiento oportuno de los

casos notificados para su clasi}401caciénfinal (8

semanas méximo).

/
Regularizacién: Este indicador mide el tiempo de

Notificacién, teniendo como base un numero de

semanas de tolerancia para los casos noti}401cados(4

semanas méximo). (2)

2.2.8 Diagnéstico Diferencial

El dengue por ser una enfermedad pleomérfica, |as

manifestaciones clinicas y resultados de las pruebas de

laboratorio pueden parecerse a las que se presentan en otras

enfermedades, con las que debe realizarse el diagnéstico

diferencial.

El diagnéstico diferencial debe incluir todas las enfermedades

febriles sin evidencia clara de foco; por consiguiente ante Ia

sospecha de un caso aislado de dengue (que no se presente

durante una epidemia), debe establecerse el diagnéstico

diferencial con influenza, malaria, sarampién, rubeola, fiebre

tifoidea, fiebre amarilla, enfermedad

meningocéccica, ricketsiosis, leptospirosis, sépsis,
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discrasias sanguineas, abdomen agudo, hepatitis, entre otros.

(2)

En situaciones de choque, considerar otras causas

como embarazo ectépico, hemorragia digestiva,

meningococemia y choque séptico. Principalmente pensar en:

�031Leptospirosis

�034Zika

�034Chickunguya

/

In}402uenza

�031Ricketsiosis

�031Fiebre amarilla

�034Malaria

, . .
Hepatitis

�031Otras Arbovirosis como mayaro, oropuche y encefalitis

./

Rubeola

2.2.9 Exémenes Auxiliares

a. Para Diagnostico o con}401rmacién

Para Muestra de Sangre

Tomar 7 ml de sangre en un tubo al vacio sin

anticoagulante, separar el suero y colocarlo en crioviales

tapa rosca estériles de 2 ml, refrigerar de inmediato (2° a

8°). Enviar las muestras en termos con sus respectivos

refrigerantes (2° a 8"), en un tiempo no mayor de 24 horas

después de la obtencién de la muestra, de| nivel local al

Laboratorio de Referencia Regional. El Laboratorio de

Referencia Regional, previa coordinacién, enviaré las
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muestras al INS, en termos con sus respectivos

refrigerantes (2° a 8°). (1)

Existen cinco pruebas serolégicas usadas para el

diagnéstico de infeccién por el virus de| dengue: lnhibicién

de la hemaglutinacion (HI), fijacién de complemento (FC),

prueba de neutralizacién (TN), ELISA de captura de lgM, y

ELISA indirecta para determinacién de anticuerpos |gG.

TRANSCRIPCION REVERSA DE LA REACCION EN

CADENA DE LA POLIMERASA (RT PCR). Permite Ia

identi}401caciénde los serotipos en muestras de suero y

sobrenadantes de células infectadas con muestras

clinicas. El RTPCR es um para obtener informacién répida

de los serotipos circulantes de dengue; sin embargo, es

muy importante aislar el virus para con}401rmarsu identidad y

realizar estudios més detallados. (1)

Para Muestra de Tejidos

Tomar la muestra de los tejidos dentro de las

24 horas de fallecimiento del caso. La muestra de tejidos

debe proceder de: bazo, higado y/o ri}401én,de tama}401o

aproximado de 2 cm�034(2x2x2), las que sera'n enviadas al

Laboratorio de Referencia Nacional (INS). (1)

b. Para monitoreo de la enfermedad

En |os pacientes con fiebre en los que se considere Ia

posibilidad de dengue como diagnéstico, Ios estudios de

laboratorio deben incluir lo siguiente:

Cuadro hemético completo inicial:

/ El hematocrito determinado en la fase febril

temprana representa el valor basal paciente.
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J

Un descenso en el numero de Ieucocitos hace més

probable el diagnostico de dengue.

J . . . I

Una dnsmlnucién réplda en el numero de plaquetas,

concurrente con un hematocrito que aumenta en

relacién con el basal. es sugestiva de progresién a

la fase critica de extravasacién plasmética.

Pueden considerarse estudios adicionales. (1)

Pruebas de funcionamiento hepético

\/

Glucemia

/

Albumina

J

Electrolitos séricos

./
Urea y creatinina séricas

/ Blcarbonato o Iactatos séricas

I

Enzimas cardiacas

J . .

Examen parcial de orma, 0 en su defecto, densidad

unnana.

2.2.10 Manejo segL'm nivel de complejidad y capacidad

resolutiva

El objetivo de la organizacién para la atencién de casos es

reducir las formas graves y evitar muertes por dengue. La

clave es la idenfr}401caciéntemprana de los casos, Ia

comprensién de los problemas clinicos durante |as diferentes

fases y el enfoque racional en el abordaje y alcanzar buena

respuesta clinica. Ante cualquier paciente con sospecha de

dengue el personal de salud deberé hacerse las siguientes

preguntas: (1)

»/

,;Procede de zona con transmisién de dengue?

/

g,Tiene dengue?

I

Si es Dengue, (,en qué fase se encuentra?
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�030/¢;Presenta algL'1n signo de alarma?

/ g,CuéI es el estado hemodinémico?

I g,Esté en choque?

Las respuestas a esas preguntas bésicas permiten clasificar

al paciente en uno de los grupos (A, B, C). La valoracién de

cada caso y en cada momento, debe ser muy

dinémica, pues el enfermo puede presentar cambios en su

cuadro clinico que lo hagan transitar de un grupo a otro en

muy breve tiempo.

a. Caso de Dengue sin signos de Alanna (GRUPO A)

Estos pacientes pueden ser manejados en el hogar, si

toleran volumenes adecuados de Iiquidos por la via oral y

han orinado por lo menos una vez cada 6 horas, no tienen

signos de alarma y se descarta en ellos Ia existencia de

co-morbilidad y riesgo social. Los pacientes ambulatorios

deben ser evaluados diariamente para observar la

evolucién de la enfermedad e identificar precozmente los

signos de alarma; no estarén fuera de peligro hasta que

transcurran 48 horas de la caida de la fiebre. (1)

Se recomienda realizar hemograma al menos cada 48

horas. Es de esperar Ia disminucién de Ieucocitos, asi

como de las plaquetas, sin embargo no existe un valor

exacto a partir de| cua| Ia trombocitopenia justi}401queuna

conducta especifica, excepto si se asocia a un sangrado

clinicamente importante. Por el contrario Ia elevacién

brusca de| hematocrito siempre va a expresar

extravasacién de plasma y constituye un signo de alarma
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Plan de Accién

/

Mantener Reposo relativo en cama bajo mosquitero.

/
lngerir Iiquidos abundantes, dos Iitros o més al dia,

estos pueden ser Sales de rehidratacién oral

(dilucién al medio), jugo de fruta, Ieche, agua de

cebada, de arroz y otros. El agua sola puede causar

desequilibrio hidroelectrolitico. En la administracién

de Iiquidos, debe tenerse en cuenta estado y

condicién de| paciente, ejemplo: pacientes

diabéticos.

J

Prescribir Paracetamol para el tratamiento

sintomético de la }401ebrey dolores ocasionados por

el dengue; Adultosz 500 - 1000 mg. por via oral

cada 6 horas, dosis maxima 4 gramos por dia.

Ni}401os:10 a 15 mg/kg/dosis cada 6 horas, esta

indicacién puede darse en cucharaditas de 5m|,

seg}402nla edad del ni}401o.No pasar de 90 mg/kg al

dia.

J

Ba}401ode en tina con agua tibia (temperatura del

agua 2 °C menor que la temperatura de| paciente)

I

Buscar y eliminar |os criaderos de zancudos en la

casa y sus alrededores

I

Brindar educacién sanitaria al paciente y familia

enfatizando Ia identificacién temprana de Signos de

Alarma.

¢',Qué debe EVITAR el Paciente?

I

La AUTOMEDICACION, Ia cua| puede ser mas

peligrosa que la propia enfermedad.

�030/No ptilizar esteroides y A|NES tales como écido
acetll sahcilico (aspirlna), dipirona, diclofenaco,

napro)_<eno, et_c. (|ntrave_nosa, in_tramuscu|ar, por vla

oral nu SUé)_OSltOr|OS). SI el paciente esta tomando
estos me Icamentos, debe consultar al medico la

conveniencia de continuar y/o suspenderlos.
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�031Administrar antibiéticos, solo ante la presencia de

' una infeccién agregada que Iajustifique. (1)

¢',Qué VIGILAR?

En casa deberé vigilarse y acudir al establecimiento de

INMEDIATO si aparece uno de los siguientes sintomas:

�034Sangrados, puntos rojos en la piel (petequias),

sangrado de nariz y/o encias

�031Vémitos con sangre

�031Heces negras

�031Menstruacion abundante I sangrado vaginal.

�034Vémitos

�034Dolor abdominal espontaneo o a la palpacion de|

abdomen.

�034Somnolencia, confusion mental

�034Desmayos

�031Convulsiones

�031Manos o pies pélidos, frios o humedos.

/ Dificultad para respirar.

b. Caso de Dengue con signos de Alarma (GRUPO B)

Pacientes que deben ser inmediatamente hospitalizados,

sin embargo el tratamiento con }402uidospor via endovenosa

debe iniciarse en el Iugar en donde se identi}401canIos

signos de alarma. (1)
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El objetivo es prevenir el CHOQUE; en este grupo se

incluyen los pacientes con presencia de: Signos de

alarma.

Ademés en este grupo se incluirén pacientes con:

/ Co-morbilidad u otra condicién que di}401cultenel

manejo de| caso de dengue 0 se constituyan en un

peligro adicional como por ejemplo: embarazadas,

menores de 1 a}401osde edad, mayores de 60 a}401os.

obesidad, diabetes mellitus, asma, nefropatias,

enfermedades hemoliticas entre otras.

I

Riesgo Social, por ejemplo si vive solo, vive Iejos

sin acceso a un establecimiento de salud,

falta de transpone, pobreza extrema, etc.

Plan de accién de pacientes del Grupo B, can signos

de alarma:

En la atencién de este grupo de pacientes tener presente:

J

Obtener un hemograma complete (hematocrito,

plaquetas y leucocitos) antes de hidratar al

paciente. (Este examen, NO debe retrasar el inicio

de la hidratacién IV).

I

Administrar unicamente soluciones isoténicas tales

como solucién salina al 0.9% o Lactato de Ringer,

iniciando a razén de 10 m|/kg/ en 1 hora.

�030/No usar coloides en el manejo de este grupo de

/ pacientes.

Monitoreo de los Signos Vitales

Reevaluan Si persisten los signos de alarma,

repetir Ia carga de hidratacién 1 o 2 veces més.

Reevaluar: Si hay mejoria respecto a los signos de

alarma y la diuresis es 2 de 1 cc/kg/h. reducir el

volumen a razén de 5-7 ml/kg/h, por 2 a 4 horas.
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Reevaluan Si continua la mejoria clinica y la

diuresis sigue siendo adecuada y el hematocrito ha

descendido, reducir el volumen a 3-5 ml/kg/h, por

2 a 4 horas. Iuego continuar con la rehidratacion

con voltimenes de mantenimiento. Si hay deterioro

de los signos vitales o incremento répido de|

hematocrito aL�030incon la hidratacion endovenosa (IV)

previamente recomendada, manejar el caso como

paciente en shock. (1)

Monitoreo

En |os pacientes con signos de alarma se Ies debe

monitorizar estrictamenle los signos vitales, para identi}401car

la hipotension arterial de manera precoz y otros signos

indicadores de| shock. (1)

En el grupo de pacientes B, se debe tener en cuenta la

valoracion de los siguientes parémetros:

I

Signos vitales de perfusion periférica cada una a

cuatro horas, hasta que el paciente esté fuera de la

fase critica (durante |as primeras horas si la

evolucion es satisfactoria y Iuego cada cuatro

horas).

/

Diuresis cada hora (en las siguientes cuatro a seis

horas).

/

Hematocrito (antes de reemplazo de Iiquidos y

después de él, Iuego cada 12 a 24 horas).

/ Glucosa (antes de| reemplazo de Iiquidos y repetir

segun necesidad, cada 12 a 24 horas)

�030/Otros estudios: segun el organo afectado y

enfermedad asociada.

AI superar los signos de Alarma: Estimular Ia ingesta de

Iiquidos por via oral. Si no bebe o lo realiza poco,

continuar la hidratacion por via endovenosa (IV) en

volumenes de mantenimiento (1)
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Plan de accién DE PACIENTES DEL Grupo B, con co-

morbilidad o riesgo social:

Este grupo de pacientes deben mantenerse hospitalizados

en vigilancia de la evolucién de| dengue y de la condicién 0

de la enfermedad de base asi como su tratamiento

especifico; es necesario solicitar evaluacién por el

especialista segun sea el caso.

Debe mantenerse una hidratacién adecuada segL'm Ia

tolerancia oral y/o parenteral, asi como monitoreo de

signos vitales y diuresis.

Los casos de dengue de este grupo, deben ser objeto de

especial vigilancia de los signos de alarma a la caida de la

fiebre, para evitar el choque y cualquier otra manifestacién

de| dengue grave

c. Casa de Dengue Grave (GRUPO C)

Pacientes que requieren tratamiento de emergencia y

después de estabilizado el choque. deben ser referidos a

una unidad especializada de manejo de paciente critico

(UC|) (1)

Plan de Acciénz

I

Hidratacién con soluciones cristaloides por via

endovenosa (IV), tomar muestra para Hematocrito

antes de iniciar Ia terapia de hidratacién; este

procedimiento no debe demorar el inmediato

cumplimiento de la Terapia Endovenosa.

\/ Tratamiento del Choque:

lniciar rehidratacién IV con cristaloides a razén de

20 mi/kg en 15 a 30 minutos, observar evolucién

del paciente, si desaparecen |os signos de shock,

46



disminuir el volumen de Iiquidos a 10 ml/kg/hora

por 1 a 2 horas y repetir el hematocrito.

Si la evolucién clinica es satisfactoria y el segundo

hematocrito disminuye respecto al primero,

disminuir el volumen de hidratacion a razén de 5 a

7 ml/kg/hora durante 6 horas; en adelante

mantener hidratacion de acuerdo al estado de|

paciente.

Si por el contrario después de| primer bolo de

hidratacion, el paciente continua con signos de

shock, repetir Ia dosis de volumen de cristaloides a

razén de 20 ml/kg/hora y tomar nueva muestra de

hematocrito. Si con este volumen de Iiquidos el

paciente mejora, desaparece el shock y disminuye

el hematocrito, se continua el aporte de Iiquidos tal

como se re}401ereanteriormente para el paciente con

evolucién favorable. (1)

Si Iuego de haber administrado dos bolos de

hidratacién endovenosa, Ia paciente continua

inestable y el Hematocrito continua alto comparado

con el de base, administre un tercer bolo de

cristaloide a igual dosis. Si con este tercer bolo. el

paciente muestra mejoria clinica, disminuir

progresivamente |os volumenes de hidratacién

endovenosa, tal como se ha referido anteriormente�030

Si el paciente continua inestable y el hematocrito

elevado comparado con el de base, considerar el

uso de aminas. (1)

De acuerdo al criterio clinico considerar Ia

administracién de solucion coloide a razon de 10 a

20 ml/kg/hora, en 30 a 60 minutos. La solucion
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coloide puede ser Albumina humana o sustitutos

de| tipo de las gelatinas (Poligelina. Gelofusin) o

almidones. Reevaluar Iuego de esta dosis, si hay

mejoria clinica y Iaboratorial, cambiar Ia solucién de

coloide a cristaloide a razén de 10 ml/kg/hora

durante una a dos horas y continuar la disminucién

progresiva de acuerdo a evolucién de| paciente.

Otros bolos de solucién hidratante pueden ser

requeridos durante |as préximas 24 horas. La

velocidad y volumen de cada bolo seré valorado

segL'm Ia respuesta clinica. (1)

Monitoreo:

Los pacientes con shock por dengue deben ser

monitoreados de manera permanente, hasta conseguir

estabilidad hemodinémica, Iuego cada 60 minutos hasta

asegurar que salié de la fase critica, asi mismo Ilevar un

balance hidroelectrolitico de cada 6 horas, deta||ado de

toda entrada y salida. (1)

Tratamiento de Hemorrégicas Graves en Dengue

En el momento que se produzca una disminucién s}402bitade|

hematocrito, no acompa}401adade mejoria del paciente, se

debe pensar que alguna hemorragia importante ha ocurrido

y la necesidad de tomar una prueba cruzada y transfundir

Paquete de Glébulos rojos (5 a 10 ml/kg) o sangre fresca lo

antes posible a razén de 10 ml/kg., vo|L'Jmenes que pueden

repetirse seg}402nevolucién de| paciente. (1)

Ademés, es necesario evaluar Ia funcién de coagulacién

del paciente (tiempo de protrombina, tiempo parcial de

tromboplastina activada y fibrinégeno): si el fibrinégeno es

menor 100 mg /dl, priorice Ia transfusién de
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crioprecipitados, (1u/10 kg.). Si el fibrinégeno es mayor a

100mg% y el TP, TPTA es mayor a 1.5 veces el valor

normal de| control, valorar transfundir plasma fresco

congelado (10 ml/kg) en 30 min. Las transfusiones

profilécticas de plaquetas NO estén indicadas, salvo se

asocie a una hemorragia considerada importante, y es el

criterio medico el que define. Tener presente que la

transfusion plaquetaria no necesariamente va a mejorar las

hemorragias de un paciente con Dengue, ya que éstas son

de origen multicausal. (1)

Cabe mencionar que los pacientes con riesgo de

hemorragia graves son aquellos que presentan: Choque

prolongado o resistente al tratamiento, Choque e

insuficiencia renal o hepa'tica y acidosis metabélica grave y

persistente, Uso de anti inflamatorios no esteroides,

Enfermedad ulcerosa péptica persistente, Tratamiento

anticoagulante (1)

I Complicaciones del Choque por Dengue

El choque esté presente en la inmensa mayoria de los

enfermos que se agravan y fallecen, como causa

directa de muerte o dando paso a complicaciones tales

como: hemorragias masivas, coagulacion intravascular

diseminada, edema pulmonar no cardiogénico, fallo

M multiple de organos (slndrome de hipo perfusion - re

perfusion). Més que complicaciones de| dengue se

trata de complicaciones de| choque prolongado o

recurrente.

El manejo de estas complicaciones, debe hacerse

segL'm el protocolo especi}401coexistente en las Unidades

de Terapia lntensiva. Prevenir el choque o tratarlo
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precoz y efectivamente significa prevenir las demés

complicaciones de| dengue y evitar la muerte. (1)

I

Dengue Grave por Afectacién importante de Organos

En |os enfermos con dengue es frecuente que exista

alguna alteracién hepética, generalmente recuperable.

También pueden existir alteraciones miocérdicas

particularmente en adultos, con poca expresién

electrocardiogréfica. Con menor frecuencia se

observan alteraciones renales y neurolégicas. (1)

Durante una epidemia es posible que se presenten

casos de hepatitis 0 hepatopatia, que conduce a fallo

hepético agudo; encefalitis o encefalopatia, expresada

frecuentemente en alteraciones de la conciencia

(coma), a veces también con convulsionesg miocarditis

o miocardiopatia, que se manifiesta como hipo

contractilidad miocérdica con disminucién de la fraccién

de eyeccién de| ventriculo izquierdo y posible

insuficiencia cardiaca; asi como nefritis o nefropatia

que puede ser causa de insuficiencia renal aguda o

puede afectar selectivamente a la funcién de

reabsorcién propia de| tubulo renal distal y de esa

manera contribuir al aumento de liquido de| espacio

extravascular.

El tratamiento para estas formas graves de| dengue es

el mismo que lo protocolizado para el manejo para las

producidas por otras causas No Dengue. (1)

d. Criterios de alta

Criterios de Alta: Todas las condiciones siguientes deben

estar presentes:

/ Ausencia de }401ebrepor 48 horas
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\/ Mejoria del cuadro clinico (buen estado general. buen

apetito, estado hemodinémico estable, diuresis

adecuada, ausencia de distres respiratorio)

�030/Aumento del recuento de plaquetas. (Minimo 2

/ controles)

Hematocrito estable sin hidratacién endovenosa. (1)

2.2.11 Prevencién

a. Individual

Especi}401ca:Por el momento, no se dispone de una vacuna

certificada contra el dengue. Una vacuna efectiva debe ser

tetravalente, proporcionando proteccién contra |os cuatro

serotipos, porque un anticuerpo del dengue heterotipico

preexistente es un factor de riesgo para el dengue

hemorrégico. (1)

lnespecifica: Utilizar repelentes adecuados, |os

recomendados son aquellos que contengan DEET en

concentraciones de 30 a 35% y deben aplicarse durante el

dia en las zonas de la piel no cubiertas por la ropa.

Como |os mosquitos pican predominantemente en las

ma}401anasy al atardecer, se debe procurar no permanecer

al aire Iibre en estos horarios, sobre todo en periodos de

epidemia, pero si se puede evitar, entonces se indica

cumplir con las siguientes recomendaciones: (1)

/

Si se halla en éreas donde hay mosquitos se debe usar

ropa de tela gruesa, de preferencia camisas de manga

/ larga y pantalones Iargos.

Pr'ocure que la ropa que utilice sea de colores claros.

/ �030Enla piel que no esté cubieria por ropa, aplique una

cantidad moderada de alg}401nrepelente contra insectos.
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b. Control Ambiental de la Vivienda

Controlar el hébitat Iarvarios donde el mosquito pone sus

huevos y se desarrollan los mosquitos inmaduros. Existen

algunas de las medidas de control ambiental.

Ordenar los recipientes que puedan acumular agua;

colocarlos boca abajo o colocarles una tapa.

Realizar perforaciones en la base de las macetas para el

drenaje del agua.

Revisar todas las éreas, jardin o cualquier espacio abieno

de la vivienda, evitando que por su forma, tanto plantas o

troncos, se convienan en recipientes de agua de Iluvia.

Si hay floreros dentro o fuera de la casa, se debe cambiar

el agua cada tres dias.

Se debe constatar si en los recipientes donde hay agua

estancada existen Iarvas. Si se detectan, hay que

- eliminarlas, procediendo de la siguiente manera:

J

Lavar y cepiilar fuertemente una vez a la semana

|os recipientes en donde se almacena agua: cubos,

palanganas, tanques, etc.
/ .

Taparlos sin dejar peque}401asaberturas para evitar

que los mosquitos entren a dejar sus huevos.

/ .

Se pueden criar peces en los depésitos donde ei

agua se acumula, para que se alimenten de las

Iarvas.

¢ . .

Cortar o podar penédicamente el pasto de| Jardin.

/ . .

Co|oca_r g-2| iarviclda recomendado por ei MINSA en

los recipientes donde se acumule agua.

/ .

Destruir los desechos que puedan servir de

criaderos (triturar |os cascarones de huevos,

perforar Iatas vacias, enterrar Ilantas). (2)
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c. Medidas Grupo Familiar

/ .

En areas donde hay mosquitos se deben tener

mosqulteros en todas las puertas y ventanas

J .

Revisar que los mosquiteros se encuentren en

buenas condiciones para evitar la entrada de

insectos a la vivienda. Aqui también se incluyen Ias

medidas de eliminacién de posibles criaderos en el

hogar. (1)

J .

Es importante revnsar |os interiores de la casa sin

olvidar Veri}401carel techo, garaje, patio y jardin ya

que en todos estos Iugares pueden existir

recipientes.

I

No arrojar basura en la calle, ya que en ésta se

puede estancar el agua de Iluvia y servir para que el

mosquito ponga ahi sus huevos, favoreciendo la

presencia de los mosquitos cerca de su hogar.

d. Medidas de Forma Comunitaria

Uno de los primeros pasos en lograr Ia participacién de la

comunidad es cerciorarse de que sus miembros estén

informados de los conceptos bésicos sobre la enfermedad

de| dengue y las caracteristicas de| mosquito vector, como

por ejemplo: ( 1)

J

Donde pone el Aedes Aegypti sus huevos.

I El vinculo entre las Iarvas y los mosquitos adultos
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2.2.12 Teorias y Modelos de Enfermeria

Segun LOZANO POVEDA Diana (21), que partiendo de|

principio de que tanto la enfermerla como la epidemiologia

son disciplinas que, para el desarrollo de| conocimiento,

precisan la interaccién de diferentes campos como la clinica,

la gestién, las ciencias naturales, las ciencias sociales y las

mateméticas. Se tiene que realizar el recorrido por los tres

paradigmas bésicos de| desarrollo epidemiolégico, y la

posibilidad de concebir el cuidado de enfermeria dentro del

modelo de sistemas de}401nidospor las teéricas, quienes

muestran la coherencia entre este enfoque de pensamiento

(sistemético) y la tendencia de| conocimiento epidemiolégico

(tercer paradigma):

a. Betty Neuman (1982), (22) El modelo de sistemas deriva

de la teoria general de sistemas. El objetivo se encuentra

en el cliente como sistema (que puede ser un individuo,

una familia, un grupo o una comunidad) y en las

respuestas del cliente a factores estresantes. El sistema

de| cliente incluye clnco variables (}401siolégica,psicolégica,

sociocultural, del desarrollo y espiritual), y se

conceptualiza como nocleo interno con su modelo de

sistemas, (recursos energéticos ba'sicos) rodeado de

clrculos concéntricos que incluyen llneas de resistencia,

una linea normal de defensa y una llnea flexible de

defensa. Cada una de las cinco variables forma parte de

cada uno de los circulos concéntrioos. Los factores

estresantes son estimulos que producen tension y pueden

ser de naturaleza intrapersonal, interpersonal 0 extra

personal.

54



El modelo sugiere tres niveles de intervenciones 1

enfermeras (prevencién primaria, prevencién secundaria y

prevencion terciaria), basados en los conceptos de Caplan

de niveles de prevencién (1964). El propésito de la

prevencion como intervencién es conseguir el nivel

ma'ximo posible de estabilidad del sistema cliente. Neuman

sugiere un formato para el proceso enfermero en el que el

cliente, como receptor de los cuidados, participe

activamente con la enfermera como cuidador para

establecer |os objetivos y seleccionar las intervenciones.

Este modelo ha sido bien aceptado por la comunidad

enfermera y se utiliza en la administracién, préctica,

formacién e investigacién. El Neuman Systems Model

Trustees Group esté implicado activamente en la

proteccién de la integridad del modelo y en avanzar en su

desarrollo. Se ha creado el instituto de investigacién de|

modelo de sistemas de Neuman y esté trabajando para

generar y comprobar teorias de nivel intermedio basadas

en el modelo.

b. Sor Callista Roy (1980), (22) quien detalla su modelo de

adaptacién, ha tenido una gran in}402uenciasobre la

profesién enfermera. Es uno de los modelos utilizado con

mayor frecuencia para guiar Ia investigacién, la educacién

y la préctica enfermera. Este modelo se ense}401acomo

parte del plan de estudios de la mayoria de programas de

Iicenciatura, mésteres y doctorado de enfermeria.

La in}402uenciade| modelo de Roy sobre la investigaclén

enfermera se pone de manifiesto a través de los

numerosos estudios de investigacién cuantitativa y

cualitativa que ha guiado. El modelo ha inspirado el
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desarrollo de numerosas teorias enfermeras intermedias y

el desarro||o de instrumentos de adaptacién. Sor Callista

Roy sigue perfeccionando el modelo de adaptacibn para la

investigacién, Ia educacién y la préctica enfermera.

Seg}402nRoy, las personas son sistemas holisticos de

adaptacién y el centro de atencién de la enfermeria. El

entorno interno y extemo consta de todos los fenémenos

que rodean al sistema humano de adaptacién y afecta a su

desarrollo y conducta. Las personas estén en constante

interaccién con el entorno e intercambian informacién,

materia y energia; es decir, las personas afectan y se ven

afectadas por el entorno. El entorno es la fuente de los

estimulos que amenazan o fomentan la existencia de una

persona. Para su supervivencia, el sistema de adaptacién

del hombre debe responder de manera positiva a

estimulos ambientales. Los humanos dan respuestas de

adaptacién e}401cazo ineficaz a los estimulos ambientales.

La adaptacién fomenta la supervivencia, el crecimiento, la

reproduccién, el dominio y la transformacién de Ias

personas y de! entorno. Roy de}401neIa salud como un

estado para convertirse en un ser humano completo e

integrado.

En el modelo de adaptacién de Roy se describen tres tipos

de estimulos ambientales. El estimulo focal es con lo que

se enfrenta el individuo de manera més inmediata y

reclama Ia mayoria de su atencién y de energia de

adaptacién. Los estimulos contextuales son el resto de

estimulos presentes en la situacién, que contribuyen

positivamente o negativamente a la fuerza del estimulo

focal. Los estimulos residuales afectan al estimulo focal

pero sus efectos no son fécilmente conocidos. Estos tres
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tipos de estimulos juntos forman el nivel de adaptacion, El

nivel de adaptacion de una persona puede ser integrado,

compensatorio o comprometido. Los mecanismos de

afrontamiento se re}401erena procesos innatos o adquiridos

que una persona utiliza para enfrentarse a estlmulos

ambientales. Los mecanismos de afrontamiento pueden

clasificarse de manera amplia como un subsistema

regulador o relacionador. El subsistema regulador

responde autométicamente a través de procesos de

afrontamiento endocrino, quimico y neuronal.

El subsistema relacionado responde a través de procesos

cognitivo-emocionales innatos y adquiridos, que incluyen

procesado perceptual y de la informacién, aprendizaje,

juicio y emocion. Las conductas que manifiestan

adaptacion pueden observarse en cuatro modos

adaptativos. El modo fisiolégico hace referencia a las

respuestas fisicas de la persona al entorno y la necesidad

subyacente es la integridad fisiologica. El modo auto

concepto hace referencia a pensamientos, creencias o

sentimientos de una persona sobre sl misma en un

momento determinado. La necesidad bésica de| modo de

auto concepto es la integridad pslquica o espiritual. El auto

concepto es una creencia compuesta sobre el yo, que esta

formada por percepciones internas y por las percepciones

de los demés. El modo de| auto concepto comprende el yo

fisico (sensacion corporal e imagen corporal) y el yo

_ personal (auto consistencia, yo ideal y yo moral ético -

esplritual). El modo de funcién de rol hace referencia a los

roles primario, secundario y terciario que una persona

realiza en la sociedad.
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La necesidad bésica del modo de adaptacién de la funcién

de rol es la integridad social 0 saber como comportarse y

qué se espera de uno en la sociedad. El modo de

adaptacién de interdependencia hace referencia a las

relaciones entre las personas. La necesidad bésica del

modo de adaptacién de interdependencia es la integracion

social 0 dar y recibir amor. respeto y valor por parte de las

personas queridas y de los sistemas de apoyo social.

El objetivo de la enfermeria es fomentar las respuestas de

adaptacion. Esto se consigue a través de un proceso

enfermero de seis pasos: valoracién de la conducta,

valoracién de estimulos, diagnostico enfermero, _

establecimiento de objetivos, intervencion y evaluacién.

Las intervenciones enfermeras se centran en el control de

los estimulos ambientales «alterando. aumentando,

disminuyendo, sacando o manteniéndolos»; Meléis (1985)

propuso que el objetivo de la teérica enfermera es de tres

tipos:

1. La que se centra en las necesidades.

2. La que se centra en la interaccion.

3. La que se centra en el resultado.

El modelo de adaptacién de Roy se clasi}401cacomo una

teoria centrada en el resultado seg}402nMeléis (1985, 2007).

AI aplicar |os conceptos de sistema y adaptacién a la

persona como paciente de enfermeria, Roy ha presentado

su idea de persona desde el punto de vista de las

enfermeras para que éstas Ia usen como herramienta en la

préctica, formacién e investigacién en el campo de la

enfermeria. Las concepciones de Roy de la persona y de|

proceso enfermero contribuyen a la ciencia y al arte de la

enfermeria. El RAM merece un estudio més exhaustivo y
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un mayor desarrollo por parte de enfermeras docentes,

investigadoras y asistenciales.

c. Dorothy Jhonson (1980), (22) explica en su modelo

conductual, describe a la persona como un sistema

conductual con siete subsistemas: realizacién, afiliacién,

agresién, proteccién, dependencia, ingestién, eliminacién y

sexo. Cada uno de los siete subsistemas se interrelaciona

con los demés y con el entorno, |os elementos y las

funciones para mantener Ia integridad en el sistema

conductual. Otras enfermeras expertas a}401adieronel

subsistema restaurador. Los componentes estructurales

del sistema conductual describen cémo |os individuos son

motivados (impulso) para obtener objetivos especi}401cos

utilizando la predisposicién de| individuo para actuar de

ciertas formas (servicio) y utilizando opciones disponibles

para producir una accién o conducta patrén. Los requisitos

funcionales/imperativos de sustento protegen, cuidan y

estimulan el sistema conductual. Cuando el sistema

conductual esté en equilibrio y tiene estabilidad, |as

conductas de| individuo tienen un objetivo, estén

organizadas y son predecibles. El desequilibrio y la

inestabilidad en el sistema conductual tienen Iugar cuando

la tensién y los elementos estresantes afectan a la relacién

de los subsistemas 0 de los entornos internos y externos.

La enfermeria es una fuerza reguladora externa que actua

para recuperar el equilibrio y la estabilidad, inhibiendo,

estimulando o reforzando ciertas conductas (mecanismos

de control), cambiando |os componentes estructurales

(objetivos, opciones, acciones de| paciente) o

satisfaciendo |os requisitos de funcionamiento. La salud es
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el resultado de la estabilidad y equilibrio del sistema

conductual (Johnson, 1980).

Los objetivos finales de Johnson se dirigieron a la préctica

enfermera, un plan de estudios para enfermeria y el

desarrollo de la ciencia enfermera. Queria que el modelo

del sistema conductual de Johnson generara y divulgara la

ciencia de la enfermeria satisfactoriamente, para

sistematizar |as intervenciones enfermeras que eran

éticamente re}402exivas,tener en cuenta multiples

perspectivas y ser sensible a los valores sociales. Su

esperanza era que el modelo del sistema conductual de

Johnson fuera un marco que pudiera dejar a futuras

generaciones de enfermeras (comunicacién personal).

2.3. Definicién de términos '

> . .
Dengue: Enfermedad infecciosa aguda de etiologia viral,

transmitida por mosquitos del género Aedes cuyo agente

etiologico es el Dengue virus serotipos: DENV-1, 2, 3 y 4, el

cual produce desde un cuadro asintomético hasta Sindrome de

Choque por Dengue.

> .
Vigilancia epidemiologica: es el proceso de recoleccion y

analisis de los datos registrados en forma sistemética,

periédica y oportuna, convertidos en informacién integrada

estrechamente con su divulgacion a quienes tienen la

responsabilidad de intervencién y a la opinion publica.
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> Red de Salud: Conjunto de establecimientos y servicios de

salud. de diferentes niveles de complejidad y capacidad de

resolucién, interrelacionados por una red vial y corredores

sociales, funcional y administrativamente, cuya combinacién de

recursos y complementariedad de servicios asegura la

provision y continuidad de un conjunto de atenciones.

>

lntervencién de enfermeria: Conjunto de funciones que

desarro}402ala enfermera (0) en la atencién y cuidado al usuario,

fundamentadas en la relacién interpersonal y en el dominio de

lo técnico-cientifico orientada a comprender a la persona

usuaria en el entorno en el que se desenvuelve actuando en la

prevencién, la curacién y la rehabilitacién de la persona en el

proceso sa|ud�024enfermedad.
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Ill. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccién de datos

Para elaborar el presente informe académico tuvimos que recurrir a

diferentes servicios 0 areas, como:

/

Unidad de Estadistica: coordinamos con la jefa de la unidad

de Estadistica de la Red de Salud Pichanaki, para tener

acceso algunas historias clinicas. para corroborar Ia evolucién

de algunos casos.

J

Estrategia de Metaxenicas: tuvimos acceso a los registros

anuales de casos del 2012 y 2016 de la Estrategia Sanitaria

de Metaxenicas de la Red de Salud Pichanaki, previa

autorizacién por la coordinadora de la estrategia.

/

Unidad de Epidemiologia: Por ser el responsable de la

unidad de epidemiologia de la Red de Salud Pichanaki, se

tuvo acceso sin ninguna di}401cultada los archivos de las }401chas

epidemiolégicas de los a}401osde estudio de| presente informe,

adema's a los sistemas de informacién (NOTI WEB) y sub

sistemas (NOTI-DENGUE) para la sistematizacién de dicha

informacion.

J

Unidad de Salud Ambiental: se solicité al coordinador de

control vectorial |os informes de los indices aedicos del 2012

al 2016.

J

Direccién General de Epidemiologia: a través de la pégina

oficial de la DGE, se oorroboro algunos datos epidemiolégicos

de| Peru, de la Regién y distrital.

Posterior a tener recolectada Ia informacién se procedié a darle

respuesta al objetivo, realizando Ia tabulacién en el programa SPSS

V 19.0 (software procesador de datos estadisticos versién 19.0) y el
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programa office de Excel. De esta manera se elaborarén |as tablas y

gré}401cosque permitirén el ana'|isié e interpretacién de los resultados

de cada una de las respuestas, a través de los métodos de

frecuencia y porcentaje, lo cual permitiré Ia presentacién de los

datos de forma sistémica.

3.2 Experiencia profesional

Desde Ia obtencién de| titulo profesional, por el tiempo y espacios

recorridos, se tiene 16 a}401osen la carrera profesional.

En el 2011, me asignaron el espacio laboral del Hospital de Apoyo

Pichanaki, donde empecé como coordinador del Articulado

Nutricional, con el objetivo de reducir Ia desnutricién crénica infantil y

la anemia, a la vez como director de Salud de las Personas.

En la Red de Salud Pichanaki desde el 2012 a la fecha, me

asignaron Ia labor de jefe de la Unidad de epidemiologia, entre las

funciones encargadas fue la de vigilancia epidemiolégica,

elaboracién de| ASIS distrital e investigacién de brotes. En el 2013

me dieron la encargatura de Director de lnteligencia Sanitaria; el a}401o

2016 nuevamente encargo de la Direccién de Salud de las

Personas.

El Area laboral de la Unidad de Epidemiologia de la Red de Salud

Pichanaki, seg}402nel ROF de la Red, esté dentro de la Direccién de

lnteligencia Sanitaria, dentro de| cual también se encuentra

Emergencia y desastres, Salud Ambiental y laboratorio de salud

publica (anexo 4), en el cual estamos en proceso de

implementacién.
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La Red de salud tiene 4 Micro redes y un Hospital a su cargo, por lo

que la Unidad de epidemiologia tiene 23 unidades notificantes, en el

cual hay un responsable de la misma.

La unidad de Epidemiologia de la Red de Salud de Pichanaki,

cuenta con dos recursos humanos asignados; en este caso un

técnico de Enfermeria encargado de| érea informética y mi persona

que cumple Ia funcién de Jefe de la unidad.

La unidad tiene un ambiente compartido asignado a su labor, con la

direccién de Salud de las Personas, tiene dos equipos de cémputo el

cual facilita Ia sistematizacién de la informacién.

A pesar que no contamos con presupuesto asignado directamente

en el PIA institucional, hemos articulado con los programas

estratégicos, enmarcando la importancia de la unidad, ya que es

transversal para todas ellas, a la vez clave para el monitoreo del

impacto de sus intervenciones, de esta manera hemos conseguido

prepuesto institucional para nuestra labor.

Ademés se ha realizado incidencia politica al gobierno local para

asignarnos presupuesto para la vigilancia y seguimiento de los

casos.

3.3 Proceso reatizado en la Vigilancia Epidemiolégica del Dengue

Desde que se asumié Ia unidad de Epidemiologia en el 2012,

nuestra funcién como enfermero cumplié uno de los objetivos de la

profesién, es el cuidado de la salud de| individuo, la familia y Ia

comunidad, en el cual se ha buscado a través de su historia

estrategias que Ie permitan cuali}401cary fundamentar su préctica

profesional; una de las formas es el proceso de investigacion de

unién entre la teoria y la préctica profesional, en los casos

epidemiolégicos que se nos presenta en la unidad.
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El dengue nos permitio aplicar nuestras conocimientos,

competencias y habilidades desde que se inicio el brote en

Pichanaki, el 2012, nuestra labor no solo se Iimita a nuestra unidad,

al ser parte del equipo de prevencion y control de dicha enfermedad,

tenemos que Iiderar |os otros aspectos de la Iucha contra el dengue,

como es el control vectorial, manejo de casos.

En esta Iucha contra el Dengue, entre algunas de las funciones que

realizamos, tenemos:

/ . . . .

Cumplir |as normas establecldas en la vigilancia, adecuando

|as estrategias y metodologias en funcion a la realidad local Io

cua| no permitio notificar el 100% de los casos.

J . . . . . . .

Ejecutar, supervisar y evaluar |as actividades de Vlgllancla en

Salud Publica en nuestra jurisdiccion, nos permitié que todos

los establecimientos de salud vigilen |os casos de dengue y

sus determinantes. g

/ K . . . . . 1 . . .

Integrar Ia Red de Vigilancia Epldemlologlca Instutuclonal con

la comunal, mediante Ia articulacién con los Agentes

Comunitarios de Salud para la vigilancia activa de los casos

que se presente en las familias, esto ha permitido mejorar la

captacién en campo |os casos de dengue.

/ .

Generar, recolectar informacién, controlar la calidad,

procesar, analizar e interpretar Ia informacién, lo cua| nos

permitié tener Ia consistencia de la informacion en los

subsistemas.

/ �030 .

Concertar con la comunidad organizada para implementar Ia

vigilancia comunal, donde se trabajo con las autoridades y

Iideres Comunales para facilitar Ia intervencién en las familias.

/

Consolidar, analizar y retroalimentar Ia informacién

epidemiologica generada por las IPPRES de nuestra

jurisdiccién, para Io cual se emitié boletines y alertas

epidemiologicas, que ha permitido a la gestion tomar
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decisiones en forma oportuna y controlar |os brotes, en

algunos casos identificar precozmente el incremento de

casos.

J

Gestionar el abastecimiento de equipos e insumos que

permita ejecutar |as actividades de la Vigilancia

Epidemiolégica, con los programas estratégicos y gobierno

local.

/

Coordinar intersectorialmente e interinstitucionalmente en el

distrito de Pichanaki y Perene jurisdiccion de la Red de Salud

Pichanaki, teniendo como producto, aparte de designacién de

presupuesto adicional, Ia emisién de politicas publicas

(Ordenanzas municipales) como la sancién a las familias que

no dejen ingresar a sus viviendas y tengan criaderos de

zancudos, Io cua| ha permitido facilitar Ia intervencion de los

diferentes programas.

/

Implementar y mantener actualizada Ia sala situacional de la

Red de Salud Pichanaki, para el monitoreo de las diferentes

intervenciones, ademés de Emite aiertas y orienta acciones

operativas para la prevencion y control de| Dengue.

I

�030 Notifica a un nivel inmediato superior (IDRESA Junin) en

forma oportuna la presencia de casos probables de Dengue,

Ia cua| Ies permitié al ente rector dar la asistencia técnica en

su momento.

J

Coordinar con Agentes Comunitarios para la deteccién

temprana de factores de riesgo y casos de dengue, a fin de

implementar acciones de prevencion y control, se Ies capacito

utilizando Ia metodologia de educacion para adultos, teniendo

resultados favorables, como cambios de pra'cticas en las

familias.

/

Liderar las reuniones de equipo institucional para la

prevencion y control de| Dengue, al tener Ia informacién en
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forma oportuna ayuda a los miembros de| comité a tomas

decisiones.

J
Implementar Ia vigilancia de febriles enfocéndonos en los

escenarios 1 y 2, donde todavia no hay casos, para detectar

|os brotes a tiempo, esto ha permitido que el dengue en

nuestra Red no se haya expandido a otras jurisdicciones,

desde el 2012.

I
Monitorear la evolucién de los casos, para reportarlos a la

DGE, Io cua| pennite tener datos consistentes y para posterior

analizarlos.

/
B}402squedaactiva de casos, por lo que se articulé con todos

los servicios y programas de la Red de Salud, lo cua| facilito

Ia captacién oportuna, asi evitar |as complicaciones de la

misma.

J

El 65% de los casos de dengue son asintométicos, por lo que

tenemos que implementar herramientas que ayuden a captar,

noti}401car,monitorear y controlar los casos, en este sentido

hemos implementado en todos los servicios Ias definiciones

de caso y fichas epidemiolégicas para la captacién oportuna

de casos, ademés de la sala situacional virtual, donde todas

las estrategias pueden visualizar Ia situacién epidemiolégica

de la enfermedad.
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IV. RESULTADOS

TABLA 4.1

DISTRIBUCION DE cAsos DE DENGUE ACUMULADO SEGUN

DISTRITO PROCEDENTE, NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE

EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI �024JUNiN

2012 - 2016

; DISTRITO cAsos

PICHANAOUI %

PERENE E

SATIPO E

RIO TAMBO E
CHANCHAMAYO E

MAZAMARI E
Total 956 100.0

Fuente: Sistema NOTl�024wEBDGE

GRAFICO 4.1

DISTRIBUCION DE cAsos DE DENGUE ACUMULADO SEGUN

DISTRITO PROCEDENTE NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE

EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN

2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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La Red de Salud Pichanaki tiene una caracteristica panicular, primero que

tiene como jurisdiccién de atencién a dos distritos, el distrito de Pichanaki

que atiende en la totalidad de sus comunidades, repartidas en sus 19

EESS -y el distrito de Perene que atiende solo a una parte (Ciudad Satélite

y la cuenca del Mlricharo), repartidas en�0304IPRESS.

Adema's la ciudad de Pichanaki se encuentra en el centro de la ruta

econémica de la Selva Central y es un paso obligado para habitantes de

las otras provincias, ya sea por comercio o turismo.

El 52% de los casos noti}401cadosdurante este ultimo quinquenio esta

jurldiscrito dentro del distrito de Pichariaki. concentrado en la poblacién

urbano marginalde esta, especificamente en el centro poblado de Bajo

Pichanaki con sus 38 asociaciones de vivienda, agrupadas en 8 sectores

de vigilancia epidemiolégica.

El 46.9% de los casos, tiene como distrito procedente al Perene, pero que

en su 95% pertenece al centro poblado de Ciudad Salélite con sus 24

Asociaciones de vivienda, agrupadas en 4 sectores. Ciudad Satélite es

zona urbano marginal, con muchas de}402cienciasde saneamiento bésico,

por ser zona de crecimiento desordenado, producto de invasiones.

El otro 1.1% de los casos son de otros.distritos de la selva central como

Mazamari, la Merced, Satipo y Rio Tambo. '

'TABLA 4.2

TASA DE INCIDENCIA DE CASOS DE DENGUE POR CADA 10000

HABITANTES NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE

LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNlN 2012-2016

 El
HE

. TASA X mooome 22.1 16.3 13.3 35.2 28.9

Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE _
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GRAFICO 4.2

TASA DE INCIDENCIA DE CASOS DE DENGUE POR CADA 10000

HABITANTES NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE

LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

El a}401o2015 tuvimos la més alta tasa de incidencia de casos de dengue

de| }402ltimoquinquenio con 35 a 36 casos por cada 10000 habitantes, muy

por encima del departamento de Junin para ese a}401o(7.4 por cada 10000

hab.), que represento ma's del 38% de los casos de la regién.

Otro a}401ocon mayor incidencia de casos fue el 2016 con 28.9 casos por

cada 10000 hab., similar al departamento de la Libertad para el 2016 con

una tasa de incidencia de 29 casos por cada 10000 hab.

Del ultimo quinquenio, el a}401oque tuvimos menos casos, fue el 2014 con

una tasa de incidencia 13.3 casos por cada 10000 hab., por debajo de la

tasa de incidencia de| departamento de Piura con 16.3 casos por cada

10000 hab.
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TABLA 4.3

DISTRIBUCICN DE cAsos DE DENGUE SEGUN ANO Y RESULTADO

LABORATORIAL NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012-2016

J

E

E
El

ESE
Fuente: Sistema NOT!-WEB DGE

GRAFICO 4.3

DISTRIBUCION DE cAsos DE DENGUE SEGUN A}402oY RESULTADO

LABORATORIAL NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

DE LA RED DE SALUD PICHANAKI . JUNiN 2012-2016
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El a}401o2012 y 2013, tuvimos el mayor porcentaje de confirmados de los

casos notificados como probables de Dengue en la Red de Salud

Pichanaki, con 73.2% y 72% respectivamente, pero |as cifras varian en los

}401ltimostres a}401os(2014 al 2016), ya que oscila Ia con}401rmaciénde los

casos por debajo del 55%, tarea que nos compromete a ser més

sensibles en la captacién, ya que estamos por el dato inferior del

promedio regional que es de 73% de con}401rmaciénen los Llltimos tres

a}401os;esto también se debe al incremento de febriles de esos a}401os,dentro

del cua| se ci}401eronestrictamente a las de}401nicionesde caso, aunado a

esto a la captacién de casos _en nuevos servicios de| hospita| de

Pichanaki, como emergencia, Consultorios externos, ya que antes solo |os

captaba el programa de metaxenicas y/o epidemiologia.
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TABLA 4.4

DISTRIBUCIDN CASOS DE DENGUE POR AND SEGUN SEMANA EPIDEMIOLDGICA NOTIFICADOS EN LA

UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012 - 2016

i
mmamuaanaanuaaaamamaaaaaaaaanaaaaaaaaa

2012 }402}402llllllll}402llllllHlllllll}402ll}402lllllllllllll}402llllllllllll}402mm!!!
2013 I3 llllllll}402llEllllll}402lllllll}402l}402lllllllllllll}402llllllllllll}402llll}402}402llllllllIlllll
20.4 is uuuunannunaannnaunnunnanuunuuaaanuuuuuuunnaamuum

I 20.5 IIIIIIMMIIIIIIMllll}402llllll}402llllll}402llllIlllllllllll}402lllllllllllll}402}402
2016 mammmuauaaanuna:nunnnnuuuunnnmmuuunnnannual

Fuente: Sistema NOT!-WEB DGE
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GRAFICO 4.4

DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE POR ANO SEGUN SEMANA EPIDEMIOLOGICA NOTIFICADOS EN LA

UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI �024JUNiN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

En |os ultimos a}401osse ha producido grandes brotes en la Red de Salud Pichanaki, este grafico nos muestra 4 brotes

marcados, los de mayor intensidad fueron a inicios de| a}401o2015 y 2016. También se puede notar el silencio

epidemiologica a partir de la segundo semestre del 2016, Iuego de la intervencién de| decreto de emergencia del

MINSA, con presupuesto adicional.
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' TABLA 4.5

DISTRIBUCION CASOS DE DENGUE ACUMULADO SEGUN SEMANA

EPIDEMIOLOGICA NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE

EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN

2012 - 2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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GRAFICO 4.5

DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE ACUMULADO

secuu SEMANA EPIDEMIOLOGICA NOTIFICADOS EN

LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE

SALUD PICHANAKI �024JUNiN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

En |os oltimos a}401osse ha producido grandes brotes en la Red de Salud

Pichanaki, este grafico no muestra que el ciclo de transmisién del dengue,

se caracteriza por el ciclo de propagacién del vector, que se da en épocas

de Iluvias.

En este grafico acumulado se puede ver los primeros y Ultimos meses de|

a}401oincremento de casos, coincidiendo Ia época de Iluvia en la selva

central.
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TABLA 4.6

DISTRIBUCION DE % CASOS DE DENGUE seeuu CLASIFICACION

CLiN|CA Y A}401osNOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE

LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012-2016

D.s/ ALARMA * C�031 D. ems '
I _ I __ I ALARMA _i

- % N° Zlijj

*�030�035°2°�0302% % @1131
~ 9 N° T1131

�034N02°�035�030 % jlljj

~ 1 N° ji

A�035°2°�034�030�030 «/0 1m�0241x�024:z:

�030 D

- °jjl
M02016 T 5}, 1�024
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-11
Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

GRAFICO 4.6

DISTRIBUCION DE °/. CASOS DE DENGUE seam CLASIFICACION

cLiNIcA Y A}401osNOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE

LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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Del 2012 al 2013 el dengue sin se}401alesde alarma tenian un porcentaje

cerca del 90%, pero ya el 2014 se presente 2 casos de dengue gr_ave.

Pero desde el 2015 y 2016. el dengue con se}401alesde alarma se

indrementé por encima del 35% de todos los casos noti}401cados,también

se elevé Ios casos de Dengue grave con 4 y 6 casos respectivamente.

TABLA 4.7

DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE ACUMULADO secuu sexo

Y EDAD NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA

RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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GRAFICO 4.7

DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE ACUMULADO SEGUN sexo

Y EDAD NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA

RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012 - 2016
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Fuente: Sistema N011-WEB DGE

De todos los casos de dengue notificados en el }402ltimoquinquenio el 48%

corresponde a mujeres. Dentro de| cua| afecto més a las de 25 a 29 a}401os

de estas con 69 casos, pero el 40% de los adultos jévenes.

Los més afectados fueron |os varones con un 52%, con un namero mayor

numero los de 30 a 34 a}401oscon 66 casos, pero |os adolescentes

engloban el 22% de afectados en varones.

Los infantes también fueron |os afectados, en mayor proporcién |os

varones, caso similar en los adultos mayores donde Ios varones

presentaron mas casos.
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TABLA 4.3 _

DISTRIBUCION DE cAsos DE DENGUE sm SEFJALES DE ALARMA

ACUMULADO SEGUN sexo Y EDAD NOTIFICADOS EN LA UNIDAD

DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN

2012 - 2016

Im FEMENINO MVNSCULIN

�030-

IE
1 10-14 -2-

1 15-19 211

1 20-24

�030 25-29 E-

! 30-34 T

1 35-39

40-44 E

1 45-49

1 50-54

I 55-59
I 60-64

I 65-69 -_

1 70-74

I 75-79
I >80 -3� 4

TOTAL 1!

46 -75
Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE �030
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GRAFICO 4.8

DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE SIN SENALES DE

ALARMA ACUMULADO SEGUN SEXO Y EDAD

NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA

RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012 - 2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

Dato similar se registra en los casos de dengue sin se}401alesde alarma

que los mayores afectados son los varones con un 53.3% de todos los

casos, de los cuales 54 casos estén dentro del grupo eta'reo de 25 a 29

a}401os,seguido del grupo etéreo de 30 a 34 a}401oscon 50 casos.

En las mujeres el mayor numero se casos estén concentrados en el grupo

etéreo de 25 a 29 a}401oscon 58 casos.

En poblacién infantil tenemos mas casos en los varones, caso similar en

los adultos mayores.
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TABLA 4.9

DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE CON SENALES DE ALARMA

ACUMULADO SEGUN SEXO Y EDAD NOTIFICADOS EN LA UNIDAD

DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN

2012 - 2016

EDAD FEMENINO MASCULINO

10-14 - 8 Z1

1 15-19 i 16

20-24 1 17

25-29 1 11 11

so-34 20

35-39 14

40-44 1 2 Z;

1 45-49 1 16

1 50-54 1 6 C.

1 55-59 1 3 11

1 60-64 1 0

1 65-69 1 1

1 70-74 1

1 75-79 1 0

1 >80 1 0 Xi

TOTAL 111111

1 52.447D
Fuente: Sistema NOTl�024wE8DGE
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GRAFICO 4.9

DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE CON SENALES

DE ALARMA ACUMULADO SEGUN SEXO Y EDAD

NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA

RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012 - 2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

El mayor porcentaje de casos notificados de dengue con se}401alesde

alarma en la red de salud Pichanaki, corresponde a las mujeres (52.4%)

dato contrario a los de| dengue sin se}401alesde alarma.

En el grupo eta'reo de 30 a 34 a}401osde la mujeres reporta el mayor

numero, con 20 casos, solo dos adultas mayores y 4 infantes presentaron

dengue con se}401alesde alarma.

Los adolescentes varones fueron |os mas afectados con 28 casos en total.
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TABLA 4.10

DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE GRAVE ACUMULADO

SEGUN SEXO Y EDAD NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE

EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN

2012 - 2016

jfjl

JD
10-14 Zifj

15-19 Zj
20-24 ID

25-29 jfjl .
30-34 Z1

35-39
40-44 tiff

45-49 jféi
50-54 Xfji

55-59 fill
60-64 DD

DD
70-74 jfif
75.79 D

Zfji
TOTAL D

ER
Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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GRAFICO 4.10

DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE GRAVE ACUMULADO

SEGUN SEXO Y EDAD NOTIFICADOS EN LA UNIDAD

DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD

PICHANAKI - JUNiN 2012 - 2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

De los 12 casos notificados de Dengue grave en los tres ultimos a}401os,el

58% corresponde a varones.

4 casos de varones con dengue grave estén dentro del grupo etéreo de

adulto joven (20 a 34 a}401os),solo un adulto mayor fue afectado.

Los casos en mujeres estuvieron repartidos, tenemos un infante, un

adulto mayor, un adolescente y dos adultos jévenes.
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TABLA 4.11

DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE siNToMAs DE LOS cAsos DE

DENGUE NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA

RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012-2015
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Fuevnte: Sistema NOTI-WEB DGE
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GRAFICO 4.1 1

DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE SiNTOMAS DE LOS CASOS DE

DENGUE NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA

RED DE SALUD PICHANAKI - JUNlN 2012-2016
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Fuente: Slstema NOTI�024WEBDGE

De todos los casos noti}401cadosde dengue del 2012 al 2016 en la Red de Salud

Pichanaki, el 98% presento fiebre, seguido de cefalea (97%), las mialgias,

artralgias, dolor ocular, dolor lumbar y bajo de apetito fueron caracteristicas

también comun con mis del 75% en todos los casos.

Pero el primer signo de alarma que resalta con un 13% de todos los casos es la

Hematemesis, seguido de vémitos persistentes con 8%.
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TABLA 4.12

DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE siNToMAs DE Los cAsos DE

DENGUE SIN SENALES DE ALARMA NOTIFICADOS EN LA UNIDAD

DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN

2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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GRAFICO 4.12

DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE SlNTOMAS DE LOS CASOS DE

DENGUE SIN SENALES DE ALARMA NOTIFICADOS EN LA UNIDAD

DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNlN

2012-2016 '
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

El 98% y 97% de casos de dengue sin se}401alesde alarma noti}401cados

desde el 2012 al 2016 presento fiebre y cefalea respectivamente.

Las mialgias, artralgias y dolor oculer fueron caracteristicas que se

presentaron en los pacientes con mas del 80%, el dolor lumbar y la falta

de apetito también fueron sintomas comunes en los caos de dengue sin

se}401alesde alarma.

En menos porcentaje se presento dolor de garganta, nauseas, erupcion

cuta'nea.
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TABLA 4.13

DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE SiNTOMAS or-: Los CASOS DE

DENGUE CON SENALES DE ALARMA NOTIFICADOS EN LA UNIDAD

DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN

2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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GRAFICO 4.13

DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE siNToMAs DE Los

CASOS DE DENGUE CON SENALES DE ALARMA

NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA

RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

Sintoma comun en los dengue con se}401alesde alarma son la }401ebre,

cefalea, mialgias y artralgias con més del 90%.

Pero el signo de alarma que prevalece en las del 53% de todos los casos

con se}401alesde alarma es la Hematemesis, también mas de la tercera

parte de los casos presenta vémitos persistentes y disminucién de

plaquetas; una cuarta parte incremento de hematocrito.
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TABLA 4.14

DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE SiNTOMAS DE LOS CASOS DE

DENGUE GRAVE NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016

E�024

-SEE
an

ER
ZEEI
�024�024EE
EHEE
2�024HE
}402�024EE
ZED
ESE-

ID
ED

ZED
11
IE

ZED
ED
21

j}402}402

{ED
11

{II
311

{II
II
Z1
Z1

Fuente: Sistema NOT!-WEB DGE
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GRAFICO 4.14

DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE SiNTOMAS DE LOS CASOS DE

DENGUE GRAVE NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

La hipotensién es una de los principales signos de choque que se

presenta en los casos de dengue grave noti}401cadosen el ultimo

quinquenio con un 80% de los casos, seguido de pulso débil (60%).

La }401ebre,hematemesis, mialgias, cefalea y bajo apetito se presento en

todos los casos descritos en el grafico de pacientes con dengue grave.
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TABLA 4.15

DISTRIBUCION DE PORCENTAJE DE CASOS DE DENGUE SEGUN

EVOLUCION FINAL NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE

EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN

2015-2016
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Fuente: Sistema NOT!-WEB DGE

GRAFICO 4.15

DISTRIBUCION DE PORCENTAJE DE CASOS DE DENGUE SEGON

EVOLUCION FINAL NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE

EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN

2015-2016
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v Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

Tuvimos 4 casos fallecidos el 2016, que represento el 66% de todos los

casos de la regién, el a}401o2015 tuvimos 2 fallecidos, similar a la Libertad.

Entre el 2015 y 2016 mas del 97% de casos respondieron

favorablemente, pero todavia existe un porcentaje, aunque cada vez

menor de pacientes sin datos.
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TABLA 4.16

DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE SEGUN SEROTIPIFICACION

NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE

SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

GRAFICO 4.16

DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE SEGUN SEROTIFICACION

NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE

SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGVE

Hasta el 2013 solo estaba circulando el virus DEN 1 en la Red de Salud

Pichanaki, para }401nesdel 2014 se identifico otro serotipo, DEN 2, el cual

ha generado el incremento de casos de Dengue con Se}401alesde Alarma y

los brotes que hemos tenido en estos dos a}401osanteriores.
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TABLA 4.17

DISTRIBUCION DE CASOS DE VIGILANCIA DE FEBRILES

NOTIFICADOS POR ANO SEGUN SEMANA EPIDEMIOLOGICA EN LA

UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI -

JUNIN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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GRAFICO 4.17

DISTRIBUCION DE CASOS DE VIGILANCIA DE FEBRILES NOTIFICADOS POR ANO SEGUN SEMANA

EPIDEMIOLOGICA EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016
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En el reporte de vigilancia de febriles nos muestra un aumento de casos en los a}401os2015 y 2016 teniendo como

promedio semanal de 200 a 300 casos notificados, mientras que en los a}401osanteriores era de 100 a 200 febriles. Los

picos mas resaltantes se dieron en las primeras semanas de| a}401o,coincidiendo con el aumento de casos de dengue

notificados.

Hay picos diferenciados, como el de la semana epidemiolégica 13 del a}401o2013. con mas de 470 febriles, en el 2012 en

la semana 48 se reporto mas de 350 febriles.
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TABLA 4.18

DISTRIBUCION DE INDICE AEDICO POR ANO Y MESES REPORTADOS EN LA UNIDAD DE SALUD AMBIENTAL

DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016
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Fuente: Reporte mensual de Control vectorial de la Red de Salud Pichanaki
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GRAFICO 4.18

DISTRIBUCION DE INDICE AEDICO POR ANO Y MESES REPORTADOS EN LA UNIDAD DE SALUD AMBIENTAL

DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Reporte mensual de Control Vectorial de la Red de Salud Pichanaki

En el 2012 |os indices aedicos reportaban mas 10 meses por debajo de| 2% (permitido), pero para el 2013 |os indices

elevados estaban presentes en 8 meses de| a}401o,en el 2014 solo se presento en 4 meses elevado incide aedico. en el

2015 el 50% de los mese de| a}401oestuvieron por encima de lo permitido al igual que el 2016. En resumen |os incides

aedicos elevados se dan dentro de los primeros meses de cada a}401o.
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TABLA 4.19

REPORTES ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LOS CASOS DE

DENGUE EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD

PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Reportes de la Unidad Epidemiologia Red de Salud Pichanaki

GRAFICO 4.19

REPORTES ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LOS CASOS DE '

DENGUE EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD

PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Reportes de la Unidad Epidemiologia Red de Salud Pichanaki

Los reportes y documentos emitidos son importantes para caracterizar Ia

evolucién de la enfermedad, por lo que en estos }402ltimosa}401osse ha

incrementado Ia elaboracién de las mismas, como la emisién de la sala

situacional, alertas epidemiolégicas, boletines e informes de brotes.
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TABLA 4.20

% DE COBERTURA DE NOTIFICACIDN OPORTUNA DE LOS CASOS DE DENGUE EN LA UNIDAD

DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Reportes de la Unidad Epidemiologia Red de Salud Pichanaki ,
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GRAFICO 4.20

% DE COBERTURA DE NOTIFICACIDN OPORTUNA DE LOS CASOS DE DENGUE EN LA UNIDAD

DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Reportes de la Unidad Epidemiologia Red de Salud Pichanaki

Desde el 2012, todas las semanas epidemiolégicas hemos notificado oportunamente |os casos de dengue, sumando las

notificaciones positivas y negativas. llegando a coberturar un 100%.
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TABLA 4.21

% DE COBERTURA DE SEGUIMIENTO DE LOS CASOS DE DENGUE

EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD

PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Report_es de la Unidad Epi_div_!iqlogia Red de Salud Pichanaki 1

GRAFICO 4.21

% DE COBERTURA DE SEGUIMIENTO DE LOS CASOS DE DENGUE

EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD

PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Reportes de la Unidad Epidemiologia Red de Salud Pichanaki

Hasta el 2016 desde el ultimo quinquenio, todos los casos tuvieron

seguimiento, por lo que el 100% de casos tuvieron diagnéstico final de

evolucién, no tenemos ningun caso probable.
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TABLA 4.22

% DE COBERTURA DE INVESTIGACION DE LOS CASOS DE

DENGUE EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD

PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Noti Web, Sub Sistema Dengue y Reportes de la Unidad Epidemiologia Red Salud Pichanaki

GRAFICO 4.22

% DE COBERTURA DE INVESTIGACION DE LOS CASOS DE

DENGUE EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD

PICHANAKI - JUNiN 2012-2016
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Fuente: Noti Web, Sub Sistema Dengue v Reportes de la Unidad Epidemiologia Red Salud Pichanaki

El 100% de los casos notificados en la unidad de epidemiologia de la Red

de Salud Pichanaki se han investigado a través de| llenado de las }401chas

de investigacién epidemiolégica e ingresados en el subsistema Dengue.
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V. CONCLUSIONES

Al terminar la descripcién el presente informe de experiencia profesional

en la vigilancia epidemiolégica al Dengue en la Red de Salud Pichanaki se

concluye:

1. El dengue en la Red de Salud de Salud Pichanaki es una

enfermedad endémica epidémica.

2. En la Red de Salud Pichanaki para haber asegurado una adecuada

vigilancia Epidemiolégica fue importante e imprescindible Ia

noti}401cacién,seguimiento y retroalimentacién de los casos de

dengue, Io cua| se implementé de acuerdo a las definiciones de

caso, la noti}401caciénse realiza dentro de los periodos establecidos,

se usé |as }401chasde investigacién clinico epidemiolégica, se

monitoreé Ia toma de muestras serolégicas segun sea el caso lo

cua| es obligatorio ,la vigilancia de febriles es de forma diaria es

activa institucional y comunitaria, Ia elaboracién de los boletines y

actualizacién de la sala situacional.

3. El a}401oque tuvimos Ia mayor tasa de incidencia de dengue fue el

2015, pero el 2016 el mayor numero de fallecidos.

4. Los primeros meses de cada a}401ose presentan elevados numero

de febriles y casos noti}401cadosde dengue, acompa}401adosde

elevados indices aedicos, lo cua| indica que nuestra labor debemos

enfatizarlo en esa época.

5. El mayor porcentaje de casos de dengue se dio en varones; pero

en el reporte de dengue con se}401alesde alarma las mujeres fueron

més susceptibles, este tipo de dengue se elevé en los a}401os2015 y

2016 por las complicaciones de las mismas y circulacién de dos

serotipos de dengue, DEN1-DEN2, a diferencia de a}401osanteriores

que solo estaba presente el DEN1.
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6. Al adicionar presupuesto (lncidencia politica) para la intervencién

del Dengue, se pudo controlar el dengue el brote del 2015 y 2016,

ya que los recursos econémicos de| programa son insuficientes.

7. La experiencia profesional y la preparacién adecuada, permiten

�030 que el Enfermero desarrolle capacidades cognitivas,

~ procedimentales y actitudinales para brindar un cuidado de ca|idad.

eficiente, oportuno y seguro a la persona, familia y comunidad.
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VI. RECOMENDACIONES

. a. Recomendar que los profesionales de enfermeria, continuen en

una mejora continua, con lo cual garantizarén una adecuada

vigilancia, oontrol y manejo de casos de Dengue.

b. Enfatizar en el abordaje de las determinantes de| Dengue, como

por ejemplo los incides aedicos, es preciso trabajar en ella para

disminuir los casos.

c. Mejorar la captacién de los casos de dengue, teniendo como base

|as definiciones de caso para cada clasi}401cacién,ademés tomando

en cuenta la caracterizacién de los sintomas comunes que se

presentan en la zona.

d. Mejorar el monitoreo y seguimiento de la poblacién susceptible y de

riesgo para las evitar |as complicaciones del dengue en ellas,

ademés estar atento a la introduccién de nuevos serotipos de|

virus.

e. Fortalecer Ia vigilancia epidemiolégica desde Ia captacién,

noti}401cacién,investigacién; asegurando el registro adecuado de

todas las fichas, sistemas y subsistemas para una mejor

caracterizacién de posibles brotes.

f. Gestionar recursos adicionales para la Iucha contra el dengue en

todos los espacios publicos y privados.
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Anexo 3

FICHA EPIDEMIOLOGICA DE VIGILANCIA DE ARBOVIROSIS
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Anexo 4

FLUXOGRAMA DE NOTIFICACION DE CASOS PROBABLES DE

DENGUE

Amecedente "° V
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SI

Cam sospechoso de
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Investigacibn Epidemiolbgica omendbn de Muesm de

de Dengue
sangre
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Anexo 5

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO EN DENGUE
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Anexo 6

REGISTRO DE FEBRILES Y CASOS DE DENGUE
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Anexo 7

PORTAL DEL INTRANET DE LA DGE I NOTI-WEB
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Anexo 8

_ PORTAL DEL SUB-SISTEMA DENGUE
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Anexo9

PORTAL DEL INTRANET DE LA DGE I ARBOVIROSIS
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Anexo 10

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD - DENGUE
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Anexo 11

_ EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DEL DENGUE

Dias de enfermedad 1 2 3 4 5 5 7 s 9 I

I» 410 ~ I�030 I I

Tem peratura I

�031 I ! » ~ I I
I I I

L..........................-............................l.:..._... ._.....~-.,......_.,I...._............,-............_...._......_............I

Manlfestaciones clfnlcas I , , I I _ I
potenciales I Deshndratacuén Reabsorcnén I

I - �030Emondno I
(el choque y la falla orgdnica se.pre5en- I I Q I Sobrecarga I

ran en un pequefvo porcentaje de pa- I -:Ie Iiquidos I
I D 6 cl 6 OI I

cienres pero, de presentarse, Io hacen »

en este periodo) Ii - o. _ I "'3Q09�03035 I

I J: '- I I

Laboratorio clinico �035em°�030° I
.~..I......�030............_................_..............._......._..... ..,,o.I_...I._....._._............_.,....._.._....�030........-..............I

I I�030 I I
I I I I

I viremia I I I

Seroiogla yvirologia I _.... I I I

I _." "._ I'_ _ I Antlcuerpos IgM I

I .' �030.I. . �031 I I

I.....n:...-..._..._._....,.,. ._............�035.l.:..._......,..,........�030._-..__H__I_.._........-.-._~_....-........NW.�030......_ 0I

I I Criii-:8 I I

Etapas de la enfenhedad Febril Extravasaci-an Recuperacién
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Anexo 13

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION DE PACIENTES CON DENGUE

�030Signosdo algrma I cualquiera do Ios_signos de alarma (anexo C)

- Deshidraiacién, tolerancia inadecuada a los Iiquidos orates.

- Mareos o hipotensién postural

ifn}401gnyg§:�030::'?::}402P°t°nswn- Sugorécién percgfgga, sincope, postracién durante la

(posible fugn de plasma) 9 "ese '

- Hipotensidn arterial o extremidades frias

- Derrame pleural y ascnis

sangrado: - Sangrados esponténeos, independientemente de| recuento

plaquetario

- Renal, hepatica, neurologica o cardiaca.

Dlafunclon oroénlca - Hepalomegalia dolorosa, aun sin choque.

- Dolor loracico o di}401cultadrespiratoria, cianosis.

Hallazgos do lgboratorlo y - Elevacién del hematocrito ,

::::::5°ss}402::x"'a'°sd° - Derrame pleural, ascitis o engrosamiento sintomatico de la

pared de la vesicula biliar

- Embarazo

- Condiciones comorbidas como diabetes, hipenensién, ulcera

péptica, anemias hemollticas 0 de otro tipo, etc.

Condiciones coexlslentes �030N9�030-'"�030°Pa�03435(a5"�034�031-E90019�034-)

- obesidad o sobrepeso

Mano: de un am) 0 edad avanzada

- Vivir solo

-Vivir Iejos de la unidad de salud

Clrcunstancias sociales 7

- Sun medics adecuados de lranspone
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